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Grußwort zum neuen Jahr

Nachdem das Layout der  
ORTHOPÄDISCHEN PRAXIS 
im Jahr 2006 erneuert wurde 
und seit 2008  die Zeitschrift 
online ist,  hat die Mitgliederver-
sammlung 2010 in Baden-Ba-
den beschlossen, die VSO in 
die Vereinigung Süddeutscher  
Orthopäden und Unfallchirurgen 
e. V. umzubenennen.
Weiter hatte die Mitgliederver-
sammlung beschlossen, dass 
Assistenten/innen in Weiterbil-
dung zum Facharzt für Ortho-
pädie und Unfallchirurgie sowie 
Studenten und AIP` ler ab April 
2008 beitragsfreie Mitglieder sein 
können, sofern sie ihren Ausbil-
dungsplatz jährlich nachweisen. 
Es hat sich gezeigt, dass dieser  
Beschluss dazu beigetragen hat, 
junge Kolleginnen und Kollegen 
als Mitglieder zu gewinnen.
Die ORTHOPÄDISCHE  PRAXIS 
steht diesen Mitgliedern online 
zur Verfügung, wird ihnen aber 
nicht als Zeitschrift zugestellt.

Die Online-Version der ORTHO-
PÄDISCHEN PRAXIS  ist über 
die Homepage der VSOU nach 
vorheriger Registrierung der in-
teressierten Mitglieder zu errei-
chen.

In  2008 wurde die Homepage 
der Vereinigung der Süddeut-
schen Orthopäden neu gestal-
tet, sie bietet jetzt die Möglichkeit 
der Anmeldung für den jähr-
lichen Kongress.  2009 wurde  
die Homepage erweitert und es 
gibt eine Suchmaschine für die 
Beiträge und Rubriken. Wir bit-
ten die Kongressteilnehmer 2011 
sich online anzumelden.

Unser Jahresbeitrag ist seit 1995 
mit 65,- Euro stabil und wird sich 
auch 2011 nicht erhöhen.

Herrn Prof. Dr. med. Dr. h. c.  
Jörg  Jerosch und seinen Mit-
arbeitern möchte ich für den 
gelungenen Kongress 2010 mit 
beeindruckenden Teilnehmer-
zahlen nochmals ganz recht 
herzlich danken.

Schon heute lade ich Sie zur 59. 
Jahrestagung 2011 der Vereini-
gung  Süddeutscher Orthopä-
den und Unfallchirurgen in Ba-
den-Baden ein. 

Unser Präsident, Herr Prof. 
Dr. med. Klaus M. Peters aus 
Nümbrecht , hat ein umfang-
reiches wissenschaftliches Pro-
gramm zusammengestellt un-
ter dem Motto „Baden-Baden 
im Wandel der Zeiten“. Es wird 
neben den Hauptthemen zahl-
reiche Seminare, Workshops 
und Kurse geben.

Seine Schwerpunkte sind:

-	 Innovationen in der Orthopä-
die und Unfallchirurgie (Dia-
gnostik, Therapie, technische 
Orthopädie)

-	 Rehabilitation (Schulung, 
ambulante versus stationäre 
Konzepte, Leitlinien)

-	 Osteologie (seltene und 
pharmakologisch induzierte 
Erkrankungen des   Kno-
chens, entzündliche Kno-
chenerkrankung)

-	 Schmerztherapie (konserva-
tive und operative Konzepte)

- 	 freie Themen

-	 Podiumsdiskussionen zu den 
Themen:

Ist die orthopädisch-unfallchirur-
gische Ausbildung praxisnah?
DRG: Bleibt die orthopädische 
Vielfalt auf der Strecke? Wie 
sieht die Versorgung von ortho-
pädischen Spezialgebieten in 
der Zukunft aus?

Desweiteren wird das 2010 ein-
geführte  Assistentenprogramm 
fortgeführt.
In Kleingruppen durchlaufen die 
Assistenten/innen ein tägliches 
Op-Training sowie besonders 
fortbildungsrelevante Vortrags-
blöcke und werden dabei durch 
Mentoren begleitet.

Auch das Rahmenprogramm 
der Veranstaltung wird Ihnen 
Freude machen.
Unsere kompetenten Mitarbeite-
rinnen der Geschäftsstelle sind 
schon jetzt in bewährter Weise 
bei der Vorbereitung.

Im Namen des Vorstandes wün-
sche ich Ihnen und Ihren Fami-
lien eine frohe Weihnacht und 
ein gesundes, erfolgreiches und 
gutes Jahr 2011.

Dr. Thomas Möller
1. Vorsitzender der Vereinigung 
der
Süddeutschen Orthopäden und 
Unfallchirurgen e. V.

Liebe Mitglieder und Freunde 
der Vereinigung der Süddeutschen 
Orthopäden und Unfallchirurgen,

verehrte Autoren und Leser 
der Orthopädischen Praxis!
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Editorial
V o r w o r t

die Manuelle  Medizin  ist  eine 
der wenigen  Fachdisziplinen, die  
verschiedene  Gebiete zusam-
menführt. 
Alle, die sich mit dem Bewegungs-
apparat beschäftigen, kommen an 
der funktionellen Betrachtungs-
weise in Diagnostik und Therapie 
letztendlich nicht vorbei.
Es ist ein Faktum, dass die Me-
thode, mit den Händen zu hei-
len, wirksam, gefahrlos und auch 
kostengünstig ist. Evidenz in Diag
nostik und Therapie der Manu-
ellen Medizin nachzuweisen, ist 
Gegenstand abgeschlossener 
und laufender Studien. Herauszu-
heben  ist die Evidenz einer signi-
fikanten klinischen Überlegenheit 
der Manipulationsbehandlung 
gegenüber einer NSAR-Medika-
tion bei der sog. unspezifischen 
Lumbago (RCT-Studie) und  der  
Nachweis des Irritationspunktes  
durch Bildgebung (Szintigraphie) 
und seine Veränderung  durch in-
terventionelle  Chirotherapie.
Die Manuelle Medizin in Deutsch-
land ist im Wesentlichen durch  
drei große Ärzteseminare reprä-
sentiert, die zwischen 1000 und 
4450 Mitglieder haben. Diese 
Seminare vertreten Forschung, 
Lehre und berufspolitische Inter-
essen.

In der Diagnostik und Therapie 
der häufigen funktionellen Stö-
rungen und Schmerzzustände 
des Bewegungssystems spielt  

die Manuelle Medizin eine her-
ausragende Rolle mit den volks-
wirtschaftlichen Auswirkungen, 
wie sie beim  Rückenschmerz je-
dem bewusst sind.

Der Manuellen Medizin / Chiro-
therapie  wird oft nicht der ihr 
gebührende Stellenwert einge-
räumt. Bezüglich der ärztlichen 
Honorierung steht die Manuelle 
Medizin wie alle Leistungen in 
der konservativen Orthopädie in 
einem schwierigen Umfeld. Die 
Abrechungssysteme gerade bei 
Kassenpatienten bilden die Ma-
nuelle Medizin in den Regelleis-
tungsvolumina und QZV’s jedoch 
weiterhin ab. In der GOÄ bleibt 
die Einzelleistungsvergütung un-
verändert erhalten.
Auch führt die Bezeichnung Ma-
nuelle Medizin zu Verwirrung und 
Verunsicherung.
In Deutschland hat sich in den 
letzten 50 Jahren der Begriff „Chi-
rotherapie“ etabliert. Er war seit 
30 Jahren die Bezeichnung der 
Zusatzbezeichnung innerhalb der 
WBO und damit integraler Be-
standteil der ärztlichen Weiterbil-
dung.  

Der Begriff Chirotherapie ist im 
deutschsprachigen Europa  in 
den 1950er Jahren entstanden 
und zum Teil durch heute ob-
solet durchgeführte harte Tech-
niken und die Nähe zum Wort 
„Chiropraxis“, welche von Nicht-
Ärzten  durchgeführt wird, nega-
tiv besetzt.  Insofern erscheint es 
durchaus begrüßenswert, einen 
neutralen Namen gefunden zu 
haben, der  auch das gesamte 
Spektrum der Kenntnisse und 
Fertigkeiten einschließlich der Di-
agnostik abbildet.
Es ist entscheidend, diesem Be-
griff ein klares Profil zu geben, es 
als Qualitätsmerkmal herauszu-
stellen und damit Entscheidungs-

Liebe Leserinnen, 
liebe Leser, 

träger der Gesundheitspolitik, 
der ärztlichen Selbstverwaltung  
und der Kostenträger über die 
Notwendigkeit der Anwendung 
dieses Bereichs der Medizin zu 
überzeugen. Manuelle Medizin 
steht neben und in Konkurrenz 
zur Osteopathie, Chiropraxis, Chi-
rogymnastik,  Muskuloskelettaler 
Medizin,  Manueller Therapie, 
Vitalogie und diversen fernöstli-
chen, energetischen Heilungsme-
thoden.
Kompetenz  ist eine Überlebens-
frage der Manuellen Medizin. Dies 
ist auch vor dem Hintergrund des 
Bologna-Prozesses eminent. Die 
Einführung eines Systems mit ver-
ständlichen und vergleichbaren 
Abschlüssen, welches inzwischen 
46 Staaten unterzeichnet haben, 
betrifft auch die postgraduierte  
Weiterbildung. Ob die von Ärzte-
kammern privatrechtlich ausge-
stellten Fähigkeitsnachweise wei-
terhin Bestand haben, steht auf 
dem Prüfstand. 

Es ist diesem Sonderheft zu wün-
schen, dass  die Lektüre beim 
Leser ein klares und verständli-
ches Bild der Manuellen Medizin 
vermittelt. Sie ist der „Goldstan-
dard“ in der Erkennung und Be-
handlung funktioneller  Störungen 
der Wirbelsäule und der Extremi-
täten. Die subtile Palpation der 
Gelenke und der Weichteilstruk-
turen bei der klinischen Untersu-
chung spielt bei der Diagnostik 
eine herausragende Rolle. Die oft 
sofortige Wirksamkeit der Hand-
grifftechniken mit Normalisierung 
der Funktion und Schmerzbesei-
tigung ist seit jeher das Faszinie-
rende dieser Verfahren.  

Mit kollegialen Grüßen
Ihr

Michael Frey
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Schwerpunkt
Manuelle Medizin – Geschichte

Vor 1900 waren es in Deutsch-
land fast ausschließlich Laien-
therapeuten (Schäfer, „Kno- 
chenbrecher“), die Behand-
lungen mit Handgrifftechniken 
durchführten. Diese gaben ihr 
Wissen in aller Regel nur in 
der Familie weiter. Anfang des 
20. Jahrhunderts behandel-
ten auch Angehörige medizi-
nischer Assistenzberufe wie z. 
B. die Masseure der Berliner 
Charité, die nach dem erstmals 
1884 erschienenen Buch des 
Schweizer Landarztes Otto Na-
egeli: „Nervenleiden und Ner-
venschmerzen, ihre Behandlung 
und Heilung durch Handgriffe“ 
arbeiteten. Ärzte, die mit manu-
almedizinischen Techniken ar-
beiteten, waren die Ausnahme 
und hatten ihre Ausbildung auch 
durch Laientherapeuten wie z. 
B.  Gustav Adolf Zimmer (Zim-
mer von Ulbersdorf) erhalten. 
Dieser hatte die Methode wäh-
rend seiner Tätigkeit als evan-
gelischer Pastor in den USA 
bei Chiropraktoren und Osteo-
pathen erlernt und in Deutsch-
land sowohl durch Bücher als 
auch in Kursen vermittelt.
Sell, der spätere Gründer der 
MWE, hatte nach seinen Be-
richten die Methode erstmals 
bei der Olympiade 1936 kennen 
gelernt, als sich amerikanische 
Olympiateilnehmer durch ihre 
Chiropraktoren auf die Wett-
kämpfe vorbereiten ließen.
Die Entwicklung der von ap-
probierten Ärzten durchgeführ-
ten Manuellen Medizin begann 
nach dem Ende des 2. Welt-
krieges. Zunächst bildeten sich 
zwei Gruppen. In Norddeutsch-

Geschichte der Manuellen Medizin 
in Deutschland

H. P. Bischoff

Schlüsselwörter: Manuelle Medizin – Ärzteseminare – DGMM – 
geschichtliche Entwicklung – Konsens

Zusammenfassung

Aus dem Dr.-Karl-Sell-Ärzteseminar Isny-Neutrauchburg

Während bis 1945 die Durchfüh-
rung manueller Behandlungen 
größtenteils in den Händen von 
Laien lag, begann nach dem 2. 
Weltkrieg die Entwicklung der 
Manuellen Medizin in der Ärzte-
schaft. Zunächst waren es Gut-
mann (FAC) und Sell (MWE), 
die mit verschiedenen Ansät-

zen ihre Schulen aufbauten. 
1990 kam die auf dem Gedan-
kengut von Lewit aufbauende 
ÄMM hinzu. Schritte zur Quali-
tätssicherung und der fachliche 
Austausch unter den Seminaren 
führten zum Aufbau einer quali-
tativ hochwertigen Manuellen 
Medizin in Deutschland.

land war es die Gruppe um Gut-
mann und Cramer, die sich der 
Hilfe des Chiropraktors Sand-
mann, eines Vertreters der HIO-
Methode, versicherte.
In Süddeutschland war es eine 
Gruppe um den Orthopäden 
Karl Sell. Sell begann nach dem 
Krieg während seiner vorüber-
gehenden Tätigkeit als kom-
missarischer Leiter der Ortho-
pädischen Klinik der Universität 
Gießen sich genauer mit der Ma-
nuellen Medizin zu befassen. Er 
bekam Mittel zum Studium von 
Außenseitermethoden der kon-
servativen Orthopädie bewilligt. 
Mit diesen Mitteln holte er sich 
ebenfalls einen amerikanischen 
Chiropraktor, dessen Name er 
seinen späteren Schülern aller-
dings nie nannte.
Diese Zusammenarbeit bzw. 
das Arbeitsgebiet erklären auch 
die zunächst verschiedenen 
Schwerpunkte der beiden Ar-
beitsgruppen und der aus ihnen 
hervorgehenden Schulen. Gut-

mann machte die Kopfgelenke 
zum Schwerpunkt seiner Arbeit. 
Sell, der sich schon  in Gießen 
mit der Rehabilitation der da-
mals durch die Kriegsfolgen 
sehr  häufigen Oberschenkelam-
putierten befasste und danach 
als Leiter des Versehrtensanato-
riums in Isny tätig war, machte 
wegen der bei dieser Patienten-
gruppe auftretenden Probleme 
das Kreuzdarmbeingelenk zu 
seinem Arbeitsschwerpunkt.
Im Jahre 1953 wurden dann die 
ersten beiden deutschen Ärz-
teseminare für Manuelle Me-
dizin gegründet. Im Mai 1953 
gründete Karl Sell die MWE 
(Ärztegesellschaft für manuel-
le Wirbelsäulen- und Extremi-
tätentherapie) in Neutrauchburg 
bei Isny im Allgäu. Wenige Mo-
nate später wurde in Hamm/
Westfalen durch die Gruppe 
um Gottfried Gutmann die FAC 
(Forschungs- und Arbeitsge-
meinschaft für Chirotherapie) 
ins Leben gerufen. Beide verei-
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Summary

History of Manual Medicine 
in Germany
While until 1945 the realisation 
of manual treatments lay mainly 
in the hands af layman, the de-
velopment of the manual medi-
cine began after the 2nd world 
war in the medical profession. 
First of all these were Gutmann 
(FAC) and Sell (MWE) which 

built up their schools with dif-
ferent approaches. In 1990 
the ÄMM came along, based 
on the ideas of Lewit. Steps 
to the quality assurance and 
the technical exchange under 
the seminars led to the deve-
lopment of a qualitatively high-
grade manual medicine in 
Germany.

nigten sich 1966 zur Deutschen 
Gesellschaft für Manuelle Me-
dizin (DGMM), ohne ihre inhalt-
liche und organisatorische Un-
abhängigkeit aufzugeben.
Gottfried Gutmann war es auch, 
der die Manualmediziner für das 
Problem der A. vertebralis sensi-
bilisierte. Im Übrigen orientierte 
sich die Schule der FAC sowohl 
in der Diagnostik als auch in der 
Therapie überwiegend an der 
Gelenkmechanik, was durch 
Gutmanns Nachfolger Herbert 
Frisch noch verstärkt wurde. 
Auch Hans Tilscher (Wien), der 
viel zum Lehrgebäude der FAC 
beitrug, orientierte sich an die-
ser Schiene. Dabei war es der 
FAC-Lehrer H.-D. Wolff, der die 
Bedeutung der Neurophysiolo-
gie für die Manuelle Medizin be-
sonders betonte und seine Ge-
danken dazu auch in Buchform 
veröffentlichte.
Karl Sell und seine Schüler ori-
entierten sich bezüglich der 
Diagnostik dagegen am „seg-
mentalen Irritationspunkt“. Die-
ser wurde zwar erst später von 
seinem Schüler und Nachfolger 
H.-P. Bischoff als nozireaktiver 
Hypertonus der segmental zu-
geordneten Rückenmuskulatur 
definiert, aber er war damit der 
erste, der sich an der neurophy-
siologisch bedingten Folge ei-
ner Blockierung orientierte. Sein 
Nachfolger entwickelte daraus 
die manualmedizinische Drei-

Schritt-Diagnostik, die sich an 
den Stufen Funktion, Nozireak-
tion und Provokationstest orien-
tierte. 

Auch in der Entwicklung der 
therapeutischen Techniken gin-
gen die beiden Seminare ver-
schiedene Wege. Die FAC löste 
sich von der Betonung der HIO-
Technik. Sie ging aber bei der 
Manipulation den direkten Weg, 
d.h. der manipulative Impuls 
wurde in die blockierte Richtung 
eingesetzt.  Die MWE blieb bei 
der Manipulation in die „freie 
Richtung“, d.h. in die Richtung 
der nachlassenden Nozizep-
torenaktivität. Hinsichtlich der 
Mobilisationen und auch der 
Extremitätenbehandlung gab 
es keine grundsätzlichen Un-
terschiede. Bezüglich der Ma-
nipulationsbehandlung an der 
Wirbelsäule wurden anfangs 
von beiden Seminaren durch-
aus auch „harte“ Techniken ge-
lehrt. Damals entstand auch der 
auf einige Techniken durchaus 
zutreffende Terminus „Stoßma-
nipulation“. Seit Mitte der 70er 
Jahre ging die Entwicklung in 
Richtung Entschärfung und 
Risikominderung bis hin zur 
„sanften atraumatischen Mani-
pulation“ (Bischoff). 

1975 wurde die Zusatzbezeich-
nung „Chirotherapie“ bei den 
Ärztekammern der Bundesre-

publik Deutschland eingeführt.  
Vorgeschrieben wurden in der 
WBO ein 12-stündiger Einfüh-
rungs- (Informations-)-Kurs und 
eine 240-stündige Weiterbil-
dung in von den beiden DGMM-
Seminaren verschieden gestal-
teten Technikkursen.
Im Gebiet der damaligen DDR 
fanden 1956 erste Kurse un-
ter der Leitung von H.-D. Wolff 
statt. 1962 trat Karel Lewit als 
Lehrer in diese Kurse ein und 
bestimmte fortan weitgehend 
die dortigen Lehrinhalte. Er war 
anfänglich ein Vertreter der Ma-
nipulationstherapie, wandte 
sich später aber immer mehr 
mobilisierenden Techniken zu. 
1966 wurde die Sektion Manu-
elle Therapie in der Gesellschaft 
für Physiotherapie der DDR ge-
gründet. Die Ausbildungsleitung 
wurde bald von J. Sachse über-
nommen, der die Schwerpunkte 
seiner Arbeit vor allem in der Be-
handlung der Extremitätenge-
lenke und in der Bedeutung und 
den Kriterien einer Hypermobili-
tät sah. Seine Nachfolgerin Car-
la Schildt-Rudloff erwarb sich 
dann besondere Verdienste in 
der Weiterentwicklung der Mo-
bilisationsbehandlung beson-
ders auch unter Einbeziehung 
der Muskelenergietechniken.
Am Ende der DDR-Zeit wurde 
das selbstständige Ärztesemi-
nar Berlin gegründet, das 1990 
in die DGMM aufgenommen 
wurde. 
Probleme bereitete den manu-
almedizinisch tätigen Ärzten die 
vor allem in den 80er Jahren des 
vorigen Jahrhunderts vertretene 
Meinung, dass durch Manipu-
lationen an der Halswirbelsäule 
traumatische Dissektionen hirn-
zuführender Gefäße hervorge-
rufen werden könnten. Gutmann 
berief sich dabei vor allem auf 
Veröffentlichungen von Stevens 
aus Löwen, der die Kausalität 
aufgrund von sonografischen 
Untersuchungen gegeben sah. 
Das führte auch dazu, dass der 
Eintritt von zerebralen Kompli-
kationen durch mehrere OLG-
Urteile zum eingriffspezifischen 
Risiko erklärt wurde. Die in der 
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Schwerpunkt
Manuelle Medizin – Geschichte

DGMM zusammenarbeitenden 
Seminare reagierten darauf mit 
den Ergebnissen des 1. Qua-
litätssicherungsworkshops in 
Bingen 1993 und erarbeiteten 
Richtlinien für die Risikoaufklä-
rung. Diese Meinung wurde 
durch die Untersuchungen von 
Weingart und Bischoff sowie 
durch danach folgende aus-
ländische Untersuchungen ein-
deutig widerlegt. Auch durch 
nachfolgende Untersuchungen 
wurde klargestellt, dass sich 
keine Wahrscheinlichkeit für ei-
nen Kausalzusammenhang in 
dieser Frage ergebe. Auch die 
von dem Berliner Neurologen 
Marx et al. durchgeführte Über-
prüfung der bei der Schlich-
tungsstelle der Norddeutschen 
Ärztekammern abgewickelten 
Verfahren ergab dafür keine An-
haltspunkte. Vielmehr handelt 
es sich bei diesen Fällen um 
die Durchführung von manuel-
len Behandlungen bei Vorliegen 
von Spontandissektionen, die 
auch bei sorfältiger Anamne-
se- und Befunderhebung nicht 
immer erkennbar sind. Das hat 
sich inzwischen auch in Gutach-
terkreisen herumgesprochen. 
Dieser Entwicklung wurde in der 

Folge des zweiten Workshops 
zur Qualitätssicherung in der 
Manuellen Medizin in der Or-
thopädischen Universitätsklinik 
Frankfurt bei den Fakten für eine 
Risikoaufklärung Rechnung ge-
tragen.
Sorgen bereitete den an der 
Weiterentwicklung der Manuel-
len Medizin interessierten Kol-
legen u. a. besonders die „ba-
bylonische Sprachverwirrung“. 
Deshalb wurde von den damals 
in den deutschsprachigen Län-
dern dafür Verantwortlichen 
(Baumgartner, Bischoff, Dvorak, 
Frisch, Graf-Baumann, Möhr-
le, Roex, Sachse, Schildt-Rud-
loff, Tilscher) das Angebot der 
Bertelsmann-Stiftung zu Kon-
sensusgesprächen gern ange-
nommen. Diese von der Stif-
tung großzügig unterstützten 
Gespräche  mündeten in einer 
Vereinheitlichung der Grundbe-
griffe der Manuellen Medizin.
In den 90er Jahren des 20. Jahr-
hunderts öffneten sich die Se-
minare der DGMM zunehmend  
den osteopathischen Techniken, 
die auch in das Kursbuch der 
Bundesärztekammer zum Er-
werb der Bereichsbezeichnung 
Chirotherapie/Manuelle Medi-

zin Eingang fanden, so dass 
nunmehr die Muskelenergie-
techniken und die myofaszialen 
Techniken mehr betont werden 
als vorher. Auch die Grundtech-
niken der viszeralen Osteopathie 
und die Grundlagen der manu-
ellen Kinderbehandlung fanden 
in die Basisweiterbildung für die 
Zusatzbezeichnung Eingang. 
 Ebenfalls in den 90er Jahren 
wurden die Bemühungen um 
eine Annäherung bezüglich der 
diagnostischen und therapeu-
tischen Techniken zwischen den 
Seminaren verstärkt, wofür sich 
besonders H. Tlustek während 
seiner DGMM-Präsidentschaft 
einsetzte. Von Seiten der FAC 
war in diesem Zusammenhang 
bes. M. Graf und von Seiten der 
MWE anfangs P. Bischoff und 
später H. Moll tätig.
Künftige Bemühungen gehen 
vor allem in Richtung Quali-
tätssicherung, wobei auch eine 
Rezertifizierung wie in anderen 
Bereichen schon bestehend in 
Erwägung gezogen wird.  

Anschrift des Verfassers:
Dr. H. P. Bischoff
Am Moos 63
D-88316 Isny
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Wie funktioniert Manuelle Medizin?

H. Locher

Schlüsselwörter: Manipulation – Mobilisation – Manuelle Medizin – 
Neurophysiologie – Schmerztherapie – translatorische Wissenschaft

Zusammenfassung

Aus dem Zentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie – Schwerpunkt Schmerz- und Manuelle Medizin, Tettnang

Manipulation / Mobilisation 
(Manuelle Medizin) bedient 
sich verschiedenster neuro-
physiologischer Schaltkreise 
in Gelenken, Fascien, Mus-
kulatur, Nerven, Rücken-
marksstrukturen und zen-
tralnervösen Strukturen, um 
schmerzhafte, meist rever-
sible Funktionsstörungen im 
Haltungs- und Bewegungs-
organ durch gezielte Anlage 
und Ausführung therapeu-
tischer Handgriffe zu besei-
tigen. Für die therapeutische 
Wirkung werden zum Teil me-
chanische, überwiegend aber 
neuroreflektorische Phäno-
mene verantwortlich gemacht 

(20). Auch Einflüsse auf die 
körpereigene Schmerzhem-
mung sind im Humanexperi-
ment nachweisbar (13).
Innerhalb komplexer Behand-
lungsstrategien können ma-
nuelle Therapiemaßnahmen 
auch zur Behandlung chro-
nischer Schmerzbilder an 
Wirbelsäule und Extremitäten 
eingesetzt werden (11). In-
nerhalb einer ganzheitlichen 
Sehweise zur Schmerzanaly-
se und zur schmerztherapeu-
tischen Strategie werden ma-
nuelle Maßnahmen praktisch 
an allen Körperstrukturen mit 
wenigen Ausnahmen zum 
Einsatz gebracht (1, 23). 

Terminologie

Manipulation/Mobilisation ist die 
Bezeichnung für therapeutische 
Eingriffe am menschlichen Kör-
per mit Hilfe der Hände, die sich 
im deutschsprachigen Raum 
für manualmedizinische (Ärzte) 
oder manualtherapeutische 
(Physiotherapeuten) Interven-
tionen eingebürgert hat. Inter-
national ist das inhaltliche Ver-
ständnis dieser Begriffe nicht 
immer einheitlich. Sie haben 
osteopathische, chiropraktische 
und andere funktionsmedizi-
nische Wurzeln.  In Deutschland  

geben die Begriffe Manipulation 
und Mobilisation qualitativ ver-
schiedene Maßnahmen wieder, 
die beide in dem Begriff Manu-
elle Medizin abgebildet sind. In 
der Nationalen Versorgungsleit-
linie Kreuzschmerz (5) stehen 
„Manipulation/Mobilisation“ für 
verschiedene Formen der ma-
nualmedizinischen oder manu-
altherapeutischen Anwendung  
(Siehe 4.).

Was ist Manuelle Medizin? 

In allen Epochen der Mensch-
heitsgeschichte wurden Hand-

griffe zur Linderung von 
Schmerzen angewendet. Hip-
pokrates gehört zu den ersten 
Beschreibern dieser Methoden. 
Weitere Arbeiten liegen von Ga-
len, Avicenna,  Nägeli u.a. vor. 
In den USA waren die Schriften 
der Palmer-Brüder über Chiro-
praxis und das Werk von Still zur 
Osteopathie Ausgangspunkt für 
die systematische Anwendung 
und weltweite Verbreitung der 
Techniken der Manuellen Medi-
zin seit der zweiten Hälfte des 
vorletzten Jahrhunderts. Seit 
1970 gehören Leistungen der 
Manuellen Medizin zum Inhalt 
des Leistungskataloges der ge-
setzlichen Krankenkassen und 
sind Bestandteil der Gebühren-
ordnung für Ärzte (GOÄ) (12). 
Die ärztliche Weiterbildungsord-
nung in Deutschland beinhaltet 
die Zusatzweiterbildung Manu-
elle Medizin, die für Ärzte mit kli-
nischem Patientenbezug 2 Jah-
re nach Erhalt der Approbation 
durch Ableistung von 320 Un-
terrichtsstunden und abschlie-
ßende Prüfung vor der Ärzte-
kammer zu erwerben ist. 
 
Die Bundesärztekammer de-
finiert Manuelle Medizin in ih-
rem Kursbuch (26) von 2004: 
„Manuelle Medizin ist die me-
dizinische Disziplin, in der un-
ter Nutzung der theoretischen 
Grundlagen sowie von Kennt-
nissen und Verfahren weiterer 
medizinischer Gebiete, die Be-
fundaufnahme am Bewegungs-
system, dem Kopf, an visce-
ralen und bindegewebigen 
Strukturen sowie die Behand-
lung ihrer Funktionsstörungen 
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Summary

Functioning of Manual 
Medicine
Manipulation/mobilization uses 
different types of neurophy-
siologic systems in joints, fa-
scias, muscles nerves, spinals 
structures and structures of 
the central nervous system, for 
to release reversible function-
al disorders which are mostly 
painful.  Specially trained tech-
niques by hand are used.  Re-
sponsible for the therapeutic 
effects are mostly considered  

mechanical but even more 
neuroreflectoric phenomenons. 
In human experiment are pro-
ved effects on the central pain 
inhibitory system by manipula-
tion mobilization. Within com-
plex therapy strategies, manual 
medicine can be used for treat-
ment of chronic back pain. With
in the holistic procedure for pain 
analysis and therapy manual 
medicine is used practically on 
even almost all the structures of 
human body.

Abb. 1: Der nozizeptive Input und der Schutzreflex.  Bei noxischer Einwirkung z. B. auf eine 
Fingerbeere wird über das betroffen Rückenmarkssegment eine Kontraktion der Flexoren und 

eine Relaxation der Extensoren   geschaltet, um das Organ aus der Gefahrenzone zu bringen. 
Dies geschieht ohne willentlichen Zugriff und kann auch nur schwer unterdrückt werden. Der 

Weg geht über multirezeptive Hinterhornneurone und Axonkollateralen des Tractus spinotha-
lamicus zum motorischen Vorderhorn.

mit der Hand unter präventiver, 
kurativer und rehabilitativer 
Zielsetzung erfolgt“. Diagnos-
tik und Therapie beruhen auf 
anatomischen, biochemischen 
und neurophysiologischen Prin-
zipien (26). Der Sachverstän-
digenrat für die Konzertierte 
Aktion im Gesundheitswesen 
erkannte in seinem Gutachten 
zur Bedarfsgerechtigkeit und 
Wirtschaftlichkeit 2002/2001 für 
die Bundesrepublik Deutsch-
land eine Unterversorgung mit 
weitergebildeten Ärzten im Ge-
biet der Manuellen Medizin, 
aber auch eine Überversorgung 
mit unkritisch wiederholten ma-
nualtherapeutischen Leistungen 
ohne Integration in komplexe 
Behandlungsprogramme (37).

Wie funktioniert Manuelle 
Medizin? 

Nozizeptoren (C-Fasern, A-del-
ta-Fasern)  in Wirbelgelenk-
strukturen, Anulus-fibrosus, 
Längsbänder und Muskulatur 
erzeugen unter adäquater Rei-
zung  Erregungen des nozizep-
tiven Systems, die durch Um-
schaltung in Hinterhornneuronen 
überwiegend aus den Laminae 
1, 2 und 5 (Wide-dynamic-ran-
ge-Neurons) nach zentral gelei-
tet werden und dort als Schmerz 
wahrgenommen werden. Axon-
kollateralen der Hinterhornneu-
rone erreichen die motorischen 
Vorderhornzellen und beeinflus-
sen unmittelbar die motorische 
Antwort im Sinne der moto-
rischen Systemaktivierung.  Die 
einfachste Grundform einer mo-
torischen Systemaktivierung ist 
der Schutzreflex (Abb. 1).

Die motorische Systemaktivie-
rung  als Folge des nozizeptiven 
Inputs betrifft an der Wirbelsäule 
vor allem die tiefe autochthone 
Muskulatur, aber auch alle an-
deren Schichten, die hier durch 
eine vermehrte Anspannung die 
Beweglichkeit des betroffenen 
Segmentes reduziert und über-
dies meist durch eine Störung 
der intra- und intermuskulären 
Koordination zusätzlich Schmer-

zen erzeugt (22, 25). Die Beein-
flussung der Gamma-Motorik 
durch Noziafferenzen verdient 
hier ebenfalls eingehende Be-
achtung (Abb. 2).

Weitere Nozigeneratoren kön-
nen auch peripher im Stamm- 
und Extremitätenskelett sowie in 
der zugehörigen Muskulatur lie-
gen. Auch neuropathische Läsi-
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onen können als Nozigenerator 
fungieren. Als Folge länger dau-
ernder Bewegungsstörungen 
treten Kapselschrumpfungen 
und Muskelverkürzungen auf, 
die durch eine weitere Reduk-
tion der Gesamtbeweglichkeit 
eine Veränderung des Affe-
renzenmusters insgesamt und 
eine weitere Steigerung des 
nozizeptiven Einstroms verur-
sachen. Störungen der seg-
mentalen Beweglichkeit, die auf 
neuroreflektorische Mechanis-
men zurückgeführt werden kön-
nen und reversibel sind, werden  
als Blockierungen (Abb. 3) be-
zeichnet.  Segmentale Bewe-
gungsstörungen gehen häufig 
mit lokalen und ausstrahlenden 
sowie übertragenen Schmer-
zen einher (16). Auch das tro-
phische und vegetative Ver-
halten des Systems wird durch 
nozizeptiven Einstrom und sym-
pathische Systemaktivierung 
verändert (Abb. 4).
 

Die Manuelle Medizin verwen-
det spezielle Handgriffe, die 
durch präzise anatomische An-
lage und feinst dosierte Kräfte 
gerichtete, zum Teil rhythmische 
Bewegungen einzelner Struktu-
ren des menschlichen Körpers 
erzeugen können. Diese von 
außen angeregten Bewegungen 
einzelner Körperstrukturen re-
gen propriozeptive Systeme an, 
von denen über inhibitorische 
segmentale, meist GABAerge 
Interneurone eine Reduktion 
der Aktivität der Wide-dyna-
mic-range-Neurone erreicht 
wird (Abb. 5). Dadurch wird die  
motorische Systemaktivierung 
abgeschwächt und die symp-
tomatische Muskelverspannung 
beseitigt. Es findet hier eine 
Anregung der antinozizeptiven 
Systeme auf mechanischem 
Wege statt. Nozizeptive Reflex-
kreise werden abgeschwächt, 
im Falle reversibler, nicht struk-
tureller Störungen gelingt oft 

eine Wiederherstellung der nor-
malen Funktion einschließlich ei-
ner Schmerzreduktion (3).

Offensichtlich werden auch hö-
herliegende schmerzinhibito-
rische Strukturen in Hirnstamm, 
Amygdala und Cortex erreicht, 
die eine zusätzliche Modulati-
on nozizeptiven Inputs verursa-
chen (19). 
Die Plastizität von inhibitorischen 
und nozizeptiven rezeptiven 
Feldern kann durch Techniken 
der Manuellen Medizin über die 
schmerzinhibitorischen Systeme 
beeinflusst werden (38). Eben-
so können primäre und sekun-
däre Hyperalgesie einschließ-
lich ihrer Begleiterscheinungen 
auf diesem Wege abgemildert 
werden (33).

Welche Techniken werden 
verwendet? 

Massage, Spezialmassage

Berührung, Druck und Reibung 
erreichen  in Abhängigkeit von 
Kraftverlauf, Handkonfigura-
tion und Bewegungsrichtung 
Gewebe unterschiedlicher Tie-
fe: Haut, Unterhaut, Fascien, 
Muskulatur, Gelenkkapseln und 
Nerven. Hierbei werden Berüh-
rungs- und Dehnungsrezep-
toren erregt. 
Es kommt zur Beseitigung intra-
muskulärer Dysbalancen und 
zur Aufhebung intramuskulärer 
Scherkräfte auf Nozizeptoren. 
Eine Massage „tut gut“, weil die 
fasziale Beweglichkeit die in-
tramuskuläre Organisation und 
die Perfusion aller Strukturen 
verbessert, jedoch auch weil 
schmerzinhibitorische Funkti-
onen gefördert werden. 
Indikationen: Schmerzbe-
dingte, muskuläre Verspan-
nungszustände, intra- und in-
termuskuläre Dysbalance und 
Koordinationsstörung, verspan-
nungsbedingte Minderperfusi-
on der Muskulatur, Störung der 
faszialen Nutrition und der faszi-
alen Gleitebenen, muskulär be-
dingte Nervenkompression und 

Abb. 2:   Das gammamotorische System.
Gamma-Motoneurone werden von  zentralnervösen Strukturen wie dem limbischen System 
über absteigende Bahnen angesteuert und regulieren den  muskulären Ausgangstonus. Psy-

chische Faktoren haben hier wichtigen Einfluss. Diese Schaltung darf als „psychomotorisches 
Link“ gelten. Auch nozizeptive Afferenzen erreichen die Gamma-Motoneurone über das Hin-

terhorn und steigern den Ausgangstonus (nicht gezeichnet). Die Vordehnung des Muskels wird 
über die Ia Faser direkt über das Alpha-Motoneuron reguliert.
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Verminderung der Perfusion in 
den Vasa vasorum durch Mus-
kelanspannung. 

Muskeldehnung 
Dauernde Fehlhaltung, einseitige 
Überlastung und schmerzhafte 
muskuläre Dysbalance machen 
Muskeldehnung zur Rezidivpro-
phylaxe von Funktionsstörungen 
notwendig. Längs- und Quer-
dehnung der betroffenen Mus-
keln sind Bestandteil der ma-
nuellen Dehnungsbehandlung. 
Die verschiedenen Techniken 
der Muskelquerdehnung haben 
sich als effizienter  erwiesen als 
die Technik  der Längsdehnung 
(14). 
Indikationen: Alle Zustande 
von muskulärer Dysbalance, 
Muskelverkürzungen verschie-
denster Genese.
 
Lymphdrainage (lymphatic 
manipulation) bedient sich 
gerichteter spezieller Massage-
techniken, um den Lymphab-
strom aus bestimmten Gebieten 
zu fördern. 
Neben der physikalischen Ent-
stauung wird die nozizeptiv 
verursachte Parese der Lymph-
gefäße überwunden, wodurch 
Früh- und Spätsymptome der 
sympathischen  Systemaktivie-
rung (z. B. beim Complex-regi-
onal-pain-syndrome CRPS) zu 
behandeln sind. 
Indikationen: Alle Lymphstau-
ungen verschiedenster Genese, 
insbesondere aber schmerzre-
flektorisch gestörter Lymphab-
fluss aus ansonsten unbeein-
trächtigten Gewebsarealen (14).
 
Axiale und vibrierende Trak-
tion von Wirbelsäule und Ge-
lenken 
Neben der Druckentlastung 
der Gelenkflächen und Band-
scheiben wird bei einer Vibra-
tionsfrequenz von 300 bis 500 
Kraftänderungen pro Minute 
ein relaxierender Effekt auf die 
Muskulatur durch Erregung der 
Propriozeptoren erreicht. Mo-
bilisationsfrequenzen von einer 
Kraftänderung pro Sekunde  
(1 Hertz) finden in der elektro-

Abb. 3. Entstehungsmechnismus einer segmentalen Dysfunktion (Blockierung).
Noziafferenzen aus verschiedensten Strukturen konvergieren auf Hinterhornneurone und 
erzeugen in der segmental abhängigen tiefen und auch oberflächlichen Muskulatur meist 

gerichtete Spannungsänderungen, die ihrer Natur nach dem Schutzreflex vergleichbar sind. 
Diese Phänomene können palpatorisch und funktionell  klinisch wahrgenommen werden und 

in eine Diagnose einfließen. Lordosierende und kyphosierende Muskelgruppen stehen hier 
lediglich als Platzhalter für komplexe dreidimensionale Veränderungen des Aktionsmusters 

der betroffenen Muskulatur, wodurch die Vielgestaltigkeit solcher „Blockierungen“ Erklärung 
findet (22).

physiologischen Forschung Ent-
sprechung in der Erzeugung 
einer so genannten long-term-
depression (LTD) durch elek-
trische Reizung inhibitorischer 
Systeme mit 1 Hertz (32). 
Durch Dehnung der Kapsel- und 
Bandstrukturen wird das Ge-
lenkspiel verbessert. 
Bei der kyphosierenden HWS-
Traktion kommt es überdies zu 
neuromobilisierenden Effekten 
an den Spinalnerven und den 
Durastrukturen (7). 

Mobilisation 
Die rhythmische, meist weich fe-
dernde Erweiterung der Gelenk-
spielbewegungen ermöglicht 
eine atraumatische Verbesse-
rung der Funktionsbewegungen 
von peripheren Gelenken, Kreuz-
darmbein- oder Wirbelgelenken 
sowie eine Entstauung des um-
gebenden Gewebes. 
Gelenkspielbewegungen sind 
alle Bewegungen eines Gelenks, 

die vom Individuum nicht selbst 
ausgeführt werden können  
(z. B. translatorische Bewe-
gungen der Extremitätengelenke 
oder traktorische Entfernung der 
Gelenkflächen  voneinander). 
Demgegenüber stehen die 
Funktionsbewegungen, wie sie 
jedem Gelenk bekanntermaßen 
eigen sind. Eine unter gleich-
zeitiger Traktion durchgeführ-
te Translationsbewegung eines 
Gelenks vermindert das nozi-
zeptive Afferenzenpotenzial. Es 
kommt zu einer Verbesserung 
der Beweglichkeit, bezogen auf 
die Funktionsbewegung,  ein-
schließlich einer Aktivierung GA-
BAerger Inhibitorensysteme, die 
eine WDR-Hemmung in den be-
troffenen Segmenten nach sich 
ziehen. 
Indikationen: Alle reflekto-
rischen und zum Teil strukturellen 
Einengungen der Beweglichkeit 
eines Gelenks verschiedenster 
Provenienz. 
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Manipulation 
Die reversible segmentale, hy-
pomobile Funktionsstörung der 
Wirbelsäule, dieser Definition 
nach die so genannte Blockie-
rung, kann einer manipulativen 
Lösung zugänglich sein. Auch 
an Extremitätengelenken können 
Blockierungen der Manipulation 
zugänglich sein. Hierbei werden 
mit winzigen, sehr schnellen Be-
wegungen unter schützender 
Vorspannung des umgebenden 
Gewebes intensive inhibitorische 
Impulse erzeugt, die spastische 
Kontraktionen der tiefen autoch-
thonen Muskulatur im Sinne der 
motorischen Systemaktivierung 
zur Auflösung bringen können. 
Der besonderen Anstiegss-
teilheit des mechanischen Im-
pulses werden spezielle Wir-
kungen auf das inhibitorische 
System zugerechnet, die durch 
andere manuelle Maßnahmen 
nicht erreicht werden können 
und die eine Sonderstellung der 
Manipulation rechtfertigen. Hier-

bei sind exakt die Ausschluss-
kriterien und eventuelle Risiko-
zeichen und Kontraindikationen 
zu beachten. Die manipulative 
Therapie an der Wirbelsäule ist 
ausschließlich besonders aus-
gebildeten Ärzten vorbehalten. 
Indikationen: Reversible seg-
mentale hypermobile Funktions-
störungen an der Wirbelsäule, 
Blockierungen der Extremitäten-
gelenke. 

Muskel-Energie Techniken 
( p o s t i s o m e t r i s c h e 
Relaxation)­
Bei allen Muskel-Energie-Tech-
niken ist die aktive Mithilfe des 
Patienten notwendig. 
Mit den einzelnen Techniken (z. 
B. Sherrington-Techniken) (31) 
werden Einflüsse auf die inhibi-
torischen Interneurone im Vor-
derhorn des Rückenmarks er-
zeugt, wodurch sich gestörte 
motorische Systeme wieder har-
monisieren lassen. 
Indikationen: Komplexe moto-

rische Störungsbilder an Wirbel-
säule und Extremitäten, die zum 
Teil schmerzhafte Dysfunktionen 
und Bewegungseinschrän-
kungen mitbedingen. 
 
Strain-/Counterstraintechnik 
Diese besonders sanfte Tech-
nik der Behandlung von Funk-
tionsstörungen an der Wirbel-
säule und an den Extremitäten 
bedient sich der Dehnung der 
Muskelspindeln und der intrafu-
salen Muskulatur durch Druck 
auf den Muskelbauch, der 
gleichzeitig die palpatorische 
Qualität des Irritationspunktes 
darstellt. Unter Palpation dieses 
Irritationspunktes wird die Posi-
tion der geringsten Noziaktivität 
im Segment durch Positionieren 
des gesamten Wirbelsäulenab-
schnittes eingestellt. Nach ca. 
90 Sekunden Halten und Kom-
primieren des Irritationspunktes 
und nach dem erfolgten Lö-
sungsphänomen kann durch 
langsame Rückstellung in Nor-
malposition das Wiederaufleben 
des schmerzhaften Reflexbo-
gens vermieden werden (21). 
Indikationen: Schmerzhafte 
Funktionsstörungen der Wir-
belsäule, die Manipulation oder 
auch Mobilisierung wegen struk-
tureller Veränderungen oder In-
tensität der Störung nicht zulas-
sen.

Myofascial-Release-Technik 
Aufgrund der dreidimensionalen 
muskulären Struktur innerhalb 
der Fascien wirken dehnende 
Handgriffe unter so genanntem 
Tiefenkontakt spannungsregu-
lierend und intramuskulär reor-
ganisierend. Durch gehaltenen 
Druck auf Fascien und darunter-
liegende Muskulatur (im Gegen-
satz zur Counterstrain-Technik 
werden jetzt nicht Irritations-
punkte komprimiert, sondern 
ganze Muskelgruppen über ihre 
Fascien unter konstanten Druck 
genommen), wird eine Lösung 
des nozizeptiv verursachten Ver-
spannungszustandes erreicht. 
Nach Mense (27) werden die in 
der Muskulatur einzig schmerz-
relevanten Scherkräfte zwischen 

Abb. 4: Die sympathische Systemaktivierung.
Entsprechend der motorischen Systemaktivierung werden die sympathischen Ursprungs-

neurone im Seitenhorn des spinalen Thorakalmarks von Noziafferenzen über das Hinterhorn 
erreicht. Es treten darauf Veränderungen der Gewebstrophik, des Turgors und der Schmerz-

schwellen der Rezeptoren ein, die sich  als Schwellung, Trophödem, Hyperalgesie und Dysäs-
thesie objektivieren lassen (gunn). Auch Dysfunktionen segmental abhängiger innerer Organe 
werden so erklärt. Extremformen der sympathischen Systemaktivierung sind das CRPS 1 und 2 

(Complex Regional Pain Syndrome).
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einzelnen Muskelbündeln aufge-
hoben. 
Indikationen: Verspannungs-
zustände und Dysbalancen aller 
Rumpfmuskulaturschichten und 
der Extremitätenmuskulatur. 

Osteopathie

Obwohl die World Health Orga-
nisation (WHO) und die World 
Osteopathic Health Organisati-
on (WOHO) seit mehreren Jah-
ren intensiv darum bemüht sind, 
konnte bisher eine eindeutige 
weltweit akzeptierte Definition 
der Begriffe „Osteopathie“, „os-
teopathische Medizin“ oder „os-
teopathische Behandlung“ nicht 
gefunden werden. Es sollte des-
halb nicht von „Osteopathie“, 
sondern von „osteopathischen 
Verfahren“ gesprochen werden 
(4).

Entsprechend ihrer definito-
rischen Zielstrukturen werden 
osteopathische Verfahren typi-
scherweise in drei Bereiche un-
terteilt:

-	 Parietale Osteopathie 
	 (Bingewebe, Muskulatur,
	 Wirbelsäule, periphere 
	 Gelenke)

-	 Viscerale Osteopathie
	 (Innere Organe und ihre 
	 bindegewebigen 
	 Aufhängungen)

-	 Craniosacrale Osteopathie
	 (Schädel- und Kreuzbein-
	 behandlung. Basierend auf  
	 der Annahme spezifischer 
	 inhärenter Rhythmen des 
	 menschlichen Organismus)

In Deutschland, der Schweiz 
und Österreich sind viele Tech-
niken der parietalen Osteopa-
thie Bestandteil der zertifizierten 
Manuellen Medizin/Chirothera-
pie und damit Bestandteile der 
ärztlichen Heilkunst. Für visce-
rale Osteopathie gilt dies nur 
sehr begrenzt. Für craniosacrale 
Techniken steht der Nachweis 
der Wirksamkeit ganz überwie-
gend aus.

Abb. 5: Das GABAerge inhibitorische System.
Propriozeptive Fasern aus allen Bereichen des Bewegungsorgans (epikritische Sensibilität) 

erreichen segmental GABAerge und andere (glycinerg, noradrenerg)  inhibitorische Interneu-
rone, die die Aktivität der Wide Dynamic Range Neurons (WDRs) reduzieren und damit die 

Fortleitung nozizeptiver Information erschweren.  Alle unter (2.1.1.4) genannten manualme-
dizinischen Maßnahmen, besonders Manipulation/Mobilisation, erzeugen propriozeptive 

Afferenzen und wirken dadurch schmerzinhibitorisch und muskeltonus-vermindernd (13, 38).

International existieren verschie-
denste Qualifikationen für „Os-
teopathen“, die von einem dem 
Arzt gleichgestellten Heilberuf, 
(USA), Physiotherapeuten mit 
Primärzugang zum Patienten 
(einige europäische Staaten), 
bis zu verschiedenst qualifi-
zierten Laientherapeuten ohne 
zertifizierte Ausbildung reichen.

Ein von der Bundesärztekam-
mer in Auftrag gegebenes Gut-
achten „Wissenschaftliche 
Bewertung osteopathischer 
Verfahren“ (17) nimmt aus-
führlich und fundiert Stellung 
zu den Fragen:

-	 Definitionen
-	 Stellung der Osteopathie im  

Ländervergleich
-	 Wissenschaftlicher Nachweis  

der Wirksamkeit
-	 Risiken und Nebenwir-

kungen
-	 „Osteopathische Philosophie“
-	 Verordnung und Delegier

barkeit

-	 Rechtliche Fragen
-	 Qualifizierungswege

Eine Auseinandersetzung mit 
dem Thema „Osteopathie“ ist 
sehr empfehlenswert, da der 
Begriff in sehr weiten Teilen der 
Bevölkerung Eingang gefunden 
hat und die Frage danach häu-
fig an Ärzte gestellt wird.

Kritische Anmerkungen 
zur Evidenz betreffend 

Manuelle Medizin

Die Beweislage für die genann-
ten Fragestellungen betreffend 
Diagnostik und Therapie ist 
noch nicht befriedigend (36). 
Die zwingend geforderte Evi-
denzierung der Wirksamkeit 
der manuellen Techniken ist 
erschwert durch verschiedene 
Probleme, hauptsächlich seien 
genannt: 
1.	 Die bisher weltweit unein-
heitliche Terminologie betref-
fend die manuellen Techniken 
zu Diagnostik und  Behandlung, 
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insbesondere zum Stichwort 
Manipulation. 
2.	 Die auch für gut durchge-
führte randomisierte Studien 
bestehende Problematik der ex-
akten Definition der initialen Di-
agnose bzw. des initialen Symp-
tomkomplexes. 
3.	 Eine manuelle Therapie lässt 
sich praktisch nicht als Placebo 
durchführen, da auch einer Be-
rührung schon bestimmte Wir-
kungen am Gesamtsystem zu-
gesprochen werden müssen. 
Fragen in diesem Zusammen-
hang werden sich nur mittelfris-
tig über die Analyse der Affe-
renzspektren und ihre Wirkung 
beantworten lassen, wie sie von 
manuellen Techniken oder im 
weitesten Sinne körperlichen 
Arzt-Patient-Kontakten ausge-
hen. 
4.	 Eine korrekt durchgeführte 
manuelle Therapie nach adä-
quater Diagnostik ist fast immer 
nur in einem komplexen The-
rapieplan effektiv. Die isolierte 
Maßnahme zu beurteilen bleibt 
demnach auch unter der Frage-
stellung Evidenz fragwürdig.
5.	 Die Begriffe chronisch, 
chronifiziert und chronifizierend 
werden zum Teil auch interna-
tional so widersprüchlich ge-
handhabt, dass eine tragfähige 
Aussage über entsprechende 
Wirkungen schwer zu generie-
ren ist. 
6.	 Zahlreiche Tierversuche 
lassen die auch in diesem Bei-
trag formulierten inhibitorischen 
Mechanismen auch für das 
menschliche Individuum sehr 
wahrscheinlich sein. 
7.		 Die methodische Qualität 
von Studien zu low back pain 
wird insgesamt als noch nicht 
befriedigend erachtet (2).

Kontraindikationen für 
Therapie mit Manipulati-
on/Mobilisation 

- Maligner Tumor und Tumorme- 
	 tastasen
-	 Bakterielle Spondylitiden 
-	 Bakterielle Gelenkinfektionen 
-	 Frisches Trauma mit 
	 Strukturbeeinträchtigung 

-	 Floride rheumatoide Arthritis 
-	 Floride Wurzelkompression 
-	 Floride Monoradikulitiden 
	 verschiedenster Genese 
-	 Degenerative oder 
	 posttraumatische Instabilität 
-	 Ausgeprägte Hypermobilität 
	 mit rezidivierenden Funktions-
	 störungen 
-	 Floride Myositiden

Die Abbildung von  
Manipulation/Mobilisation 

in der Nationalen  
Versorgungsleitlinie 
Kreuzschmerz (30)

Abgehandelt wird der nicht-
spezifische (nichtklassifizierte) 
Kreuzschmerz, der neuerdings 
in der Literatur  weiterreichende 
Deutungen findet (28). 

In diesem Buchbeitrag ist eine 
wörtliche Wiedergabe der NVL 
für Manipulation/Mobilisation 
abgedruckt, die Literaturanga-
ben sind mit den Nummern des 
hiesigen Literaturverzeichnisses 
eingeordnet. Die Kapitelnum-
merierung entspricht der Syste-
matik der NVL.

H 5.10 
Manipulation/Mobilisation 
Definition: Die Begriffe Manipu-
lation und Mobilisation beschrei-
ben das direkte Einwirken mit 
den Händen auf den Körper des 
Erkrankten mit therapeutischer 
Zielsetzung. Der Manipulation/
Mobilisation liegt eine definierte 
Verfahrensweise zugrunde, die 
ein schnelles oder langsames, 
einmaliges oder repetitives Be-
wegen von Gelenkpartnern, 
ganzen Teilen der Wirbelsäule 
oder der Iliosacralgelenke zum 
Ziel hat (6,10). Für die thera-
peutische Wirkung werden zum 
Teil mechanische, überwiegend 
aber neuroreflektorische Vor-
gänge verantwortlich gemacht. 
Zur Durchführung der einzelnen 
Techniken und der dafür erfor-
derlichen Qualifikation siehe 
Kapitel H 12 „Qualitätsförderung 
und Qualitätsmanagement“ im 
Originaltext der NVL (5).

H 5.10.1
Manipulation /Mobilisation 
bei akuten nichtspezifischen 
Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evi-
denz

Insgesamt konnten für Mani-
pulation/Mobilisation als The-
rapieformen bei akuten nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen 
lediglich positive Effekte für die 
Schmerzreduktion bei beson-
ders ausgeprägten Schmerzen 
(mit  Ausstrahlungen) festge-
stellt werden (34). 

Empfehlungen/Statements 
Manipulation/Mobilisation kann 
zur Behandlung bei akuten nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen 
angewendet werden. 

Empfehlungsgrad: Offene Emp-
fehlung im Sinne von: „Kann an-
gewendet werden“ bei ambiva-
lenter Studienlage oder Fehlen 
eindeutiger qualitativ hochwer-
tiger Studienergebnisse. 

Kommentar
Eine routinemäßige Röntgen-
untersuchung vor manualthe-
rapeutischen Eingriffen an der 
lumbalen Wirbelsäule oder den 
Iliosacralgelenken ist nicht not-
wendig (9). Bei Warnhinweisen 
(Red flags) oder einer radiku-
lären Symptomatik sind ma-
nualtherapeutische Einflüsse 
kontraindiziert. Bei sorgfältiger 
Indikationsstellung und Beach-
tung der Kontraindikationen so-
wie Durchführung einer Probe-
mobilisation vor Manipulation ist 
das Risiko einer Verletzung als 
extrem gering einzustufen. 

H 5.10.2
Manipulation /Mobilisation 
bei chronischen nichtspezi-
fischen Kreuzschmerzen 

Zusammenfassung der Evi-
denz
Bei chronischen Kreuz-
schmerzen scheinen Manipu-
lation/Mobilisation als Thera-
pieformen in Kombination mit 



Orthopädische Praxis 46, 12, 2010 583583

Schwerpunkt
Manuelle Medizin – Grundlagen

einer Form von Bewegungsthe-
rapie die besten kurzfristigen 
Effekte zu erzielen (35). Lang-
fristige Erfolge konnten eben-
falls nachgewiesen werden (29, 
15, 8). Ein klinisches Vorher-
sageinstrument zur Identifikati-
on von Betroffenen, welche mit 
höherer Wahrscheinlichkeit von 
Manipulation/Mobilisation profi-
tieren können, wurde entwickelt 
und in seiner Anwendbarkeit un-
abhängig evaluiert (18). Die Er-
gebnisse der Evaluation zeigten 
jedoch keine besseren Effekte 
in der besonderen Zielgruppe 
(unter anderem besonders aus-
geprägte Schmerzen, mit Aus-
strahlung). 

Empfehlungen/Statements:
Manipulation/Mobilisation kann 
zur Behandlung von chro-
nischen nichtspezifischen 
Kreuzschmerzen in Kombinati-
on mit Bewegungstherapie an-
gewendet werden. 

Empfehlungsgrad: Offene Emp-
fehlung im Sinne: „Kann ange-
wendet werden“ bei ambiva-
lenter Studienlage oder Fehlen 
eindeutiger qualitativ hochwer-
tiger Studienergebnisse.
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Manuelle Medizin an den Extremitäten – 
eine Übersicht

K. Schildt-Rudloff

Schlüsselwörter: Manuelle Medizin – reversible hypomobile artiku-
läre Funktionsstörung – Verkettungen – Funktionsdiagnosen – Mobi-
lisation – Manipulation 

Zusammenfassung

Aus dem DGMM, Ärztevereinigung für Manuelle Medizin, Ärzteseminar Berlin (ÄMM) e.V. 

Weil Gelenkfunktionsstörungen 
der Extremitätengelenke auch 
bei Beschwerden, die primär 
auf die Wirbelsäule hinweisen, 
beteiligt sein können, ist die 
orientierende Untersuchung 
der Extremitäten bei jeder Erst-
untersuchung neuer Patienten 
oder bei jeder Neuerkrankung 
angezeigt. Durch den Organ-
charakter des Bewegungssys-
tems ist die Manuelle Medizin 
nicht nur ein Anliegen der Or-
thopädie-Traumatologie, son-
dern relevant für fast alle kli-
nischen Fachrichtungen
Hauptgegenstand der MM ist 
die reversibel hypomobile, ar-
tikuläre Dysfunktion (Blockie-
rung) mit den Hauptfaktoren 
Gelenk- und Muskelfunktions-
störung.

Zu den Hauptursachen für 
Blockierungen zählen Trau-
mata, Strukturerkrankungen 
des Bewegungssystems und 
innerer Organe sowie Störfak-
toren vermittelt über das Ner-
vensystem. Um die Zusam-
menhänge und ihre Aktualität 
für die gegenwärtige Erkran-
kung aufzudecken, wird in 
der Untersuchung von globa-
len über regionale zu gezielt 
lokalen Befunden gefahndet. 
Die wesentlichen Techniken 
zur Untersuchung und Be-
handlung der Extremitäten-
gelenke werden beschrieben. 
Für die Festlegung adäqua-
ter Therapieformen werden 
Hinweise vermittelt. Absolute 
Kontraindikationen werden 
benannt. 

Einführung

Die Manuelle Medizin (MM) be-
schäftigt sich mit den Funkti-
onsstörungen des Bewegungs-
systems in Untersuchung, 
Diagnostik, Differenzialdiagnos-
tik, Therapie und Rehabilitation. 
Durch den Organbezug auf das 
muskuloskelettale System hat 

sie enge Beziehungen zu Neu-
rologie, Orthopädie/Traumato-
logie, Physiotherapie, Innerer 
Medizin, Pädiatrie und Sport-
medizin. Zunehmende Aufmerk-
samkeit in der medizinischen 
Betreuung erfahren die Zusam-
menhänge zwischen Bewe-
gungssystem und Organen des 
Unterbauchs oder des Hals-Na-

sen-Rachenraumes oder des 
orofazialen und Zahn-Systems. 
Es ist anzunehmen, dass sich 
in allen Fächern der Medizin 
die Erkenntnis durchsetzt, dass 
die integrative Betrachtung von 
Struktur- und Funktionskrank-
heiten dringend nötig ist.
Leitsymptome als Hinweis auf Er-
krankungen innerer Organe und 
ihre nerval reflektorische Kopp-
lung mit dem Bewegungssys-
tem sind segmentale Verspan-
nungen der wirbelsäulennahen 
Muskulatur. Als Teil der reflek-
torisch algetischen Krankheits-
zeichen (RAK) sind sie wichtige 
Befunde in der späteren Wer-
tung zur Festlegung auf eine 
Diagnose/Funktionsdiagnose 
oder zur Veranlassung diffe-
renzialdiagnostischer Untersu-
chungen. Die entsprechenden 
Zeichen an den Extremitäten 
sind weniger bekannt, weil we-
niger untersucht. Funktionsstö-
rungen im Versorgungsbereich 
einer Nervenwurzel bei Wurzel-
kompressionssyndromen sind 
aber vergleichbare Befunde 
(1). Über die reflektorische 
Reaktion hinaus beeinflussen 
anhaltende lokale Störungen 
zunehmend die Funktion der 
Nachbargelenke, der Nachbar-
regionen und letztendlich das 
gesamte Bewegungssystem im 
Sinne von Verkettungsreakti-
onen, Verkettungen, muskulärer 
Dysbalance und sensomoto-
rischer Dysintegration. Verän-
derte Afferenzmuster bewirken 
myofasziale Dysbalancen und 
Anpassungen der motorischen 
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Summary

Treatment of the Extremities 
by Manual Medicine
Joint dysfunction of the extremi-
ties can have a share in those 
disorders, that primarily allute 
to the spine. Therefore a tho-
rough examination of the joints 
is a reasonable initial check-up 
for any new patient or initial di-
seases.
Due to the organ-characte-
ristics of the musculoskeletal 
system the Manual Medicine is 
not only of concern for the Or-
thopedy/Traumatology but also 
relevant in almost any clinical 
disciplines.
Main subject of the Manual Me-
dicine is the reversible hypomo-
bile, articular dysfunction with 

its main factors such as joint ~ 
and muscle dysfunctions.
One of the chief causes of blo-
ckage are: Traumas, disorder 
of the  musculoskeletal system, 
viscera as well as disturbing 
factors, mediated via the ner-
vous system. To recognize their 
coherences and their actuality 
of a present indisposition the 
examination scans from global 
via regional towards specifical-
ly local diagnostic findings.
Crucial techniques for testing 
and treatment of the joints of the 
extremities will be described. 
Evidence for determination of 
suitable types of therapy will be 
given and absolute contraindi-
cation will be designated.

Steuerung insbesondere bei 
automatisierten Bewegungs-
mustern wie Stehen, Gehen, 
Greifen – womit wir wieder auch 
bei den Extremitäten wären. 
Weil Gelenkfunktionsstörun-
gen der Extremitäten auch bei 
Beschwerden, die primär auf 
die Wirbelsäule hinweisen, be-
teiligt sein können, ist die ori-
entierende Untersuchung der 
Extremitäten bei jeder Erstunter-
suchung neuer Patienten oder 
bei jeder Neuerkrankung ange-
zeigt (2). Die gezielte Untersu-
chung soll die Differenzierung 
von Gelenkfunktionsstörungen 
und Störungen des myofaszi-
alen Systems ermöglichen. 
Die Therapie ist selten allein 
auf die aktuelle schmerzende 
Struktur gerichtet. Sie zielt viel-
mehr auf die Korrektur der funk-
tionsgestörten Ketten von Mus-
keln und Gelenken als Ursache 
der Nozizeption.

Klinische Zeichen der 
Gelenkfunktionsstörung 

und ihre  
Untersuchungsformen

Die deutschsprachigen Schu-
len der MM sehen das Wesen 
der Gelenkfunktionsstörung 
wie Stoddard (3) und Lewit 
(4) in gestörter Beweglichkeit 
und definieren sie als die re-
versibel hypomobile, artikuläre 
Dysfunktion (5). In der Funkti-
onseinheit Arthron (6) bestim-
men die Gelenkstrukturen die 
biomechanischen Parameter 
der passiven Bewegung; die 
Muskulatur als bewegender 
Partner bedarf der Steuerung 
und Regelung durch neurale 
Strukturen. Auf nozizeptive 
Reize aus dem Gelenk reagiert 
zugehörige Muskulatur mit Ver-
spannung einerseits und Hem-
mung andererseits. Dadurch 
verändern sich am Gelenk Ru-
hespannung, Mittelstellung und 
Bewegungsraum. Diese Verän-
derungen werden also im Ge-
lenk, zwischen seinen Gleit-
flächen, lokalisiert und können 
durch die passive Gelenkunter-
suchung aufgedeckt werden. 

Die reversible hypomobile Ge-
lenkdysfunktion wird in der Kli-
nik als Blockierung bezeichnet. 
Ihr Wesen ist die Kombination 
aus artikulären und muskulären 
Komponenten. 
Der artikuläre Faktor wird als 
Basisstörung der Blockierung 
angesehen, sein sicherstes 
Zeichen ist das eingeschränkte 
Gelenkspiel (Abb. 1), joint play 
(7). Es ist Bestandteil aller Win-
kelbewegungen und gleichzei-
tig die wichtigste Vorausset-
zung für sie. Die Bewegung des 
Gelenkspiels lässt sich passiv 
nachahmen. Dabei werden die 
Gelenkpartner unter leichter 
Distraktion translatorisch ge-
geneinander verschoben, eine 
Winkelbewegung wird nicht 
zugelassen. Das ist an den 
meisten Extremitätengelenken 
gut möglich (im Gegensatz zu 
den meisten Wirbelsäulenseg-
menten). 
Für das Substrat der Störung 
im Gelenk gibt es die Modell-
vorstellung des eingeklemmten 
meniscoiden Kapselanhanges.

Der muskuläre Faktor: Die 
Blockierung wird von Span-
nungsänderungen der dem 
Arthron zugeordneten Musku-
latur begleitet. Verspannungen 
fallen bei der Bewegungsunter-

Abb. 1: Funktionsbewegung als Summe von Rollen (links 
oben) und Gleiten (links unten). Rechts Funktionsbewe-

gung und Gelenkspiel eines Scharniergelenks.
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suchung zunächst stärker ins 
Auge als Hypotonien. Bei der 
orientierenden Betrachtung der 
aktiven Gelenkbewegung be-
gegnen sie als Bewegungsein-
schränkungen und erfordern die 
Differenzierung durch weitere 
Untersuchung. Die passiv ge-
führte Funktionsbewegung bis 
an den Endwiderstand bringt 
je nach Gelenk einen Winkel-
zuwachs zwischen 1 Grad und 
5 Grad. Als verminderte aktive 
und passive Beweglichkeit wer-
den nur Abweichungen von der 
individuellen Norm des Unter-
suchten angesehen, für die die 
Vergleichswerte auf der gesun-
den Seite erfasst werden. Eine 
statistische Norm ist für die 
Bewertung als hypomobile ar-
tikuläre Funktionsstörung ohne 
Wert! 
Cyriax (8) beschrieb als Erster, 
dass sich bei Erkrankung eines 
Gelenks die gestörten Bewe-
gungsrichtungen in immer glei-
cher abgestufter Ausprägung 
manifestieren und nannte dies 
„Kapselmuster“. Ein bestehen-
des Kapselmuster erfordert 
Strukturdiagnostik.
Die Kenntnisse der Kapselmus-
ter lassen sich übertragen in die 
Funktionsstörungsdiagnostik.

Als „Endespannungsmuster“ 
kann ein Befundmuster aus dem 
Vergleich der Endespannung 
aller Bewegungsrichtungen 
eines Gelenks ohne anguläres 
Bewegungsdefizit bezeichnet 
werden. Das Befundmuster der 
Spannungsänderung gleicht in 
der Ausprägung der Verteilung 
wie beim Kapselmuster. Ein 
solches Endespannungsmus-
ter findet nicht immer Ausdruck 
in Schmerz bei der Untersu-
chungstechnik, erfordert aber 
immer die manualmedizinische 
Untersuchung des Gelenks. Sie 
kann dann die Funktionsstörung 
als Ursache eines zunächst un-
erklärlichen Schmerzes aufde-
cken.
Rohde (9) untersuchte muskel-
bedingte Einschränkungen von 
Gelenkbeweglichkeit und fand 
ebenfalls gelenktypische Mus-
ter. In Anlehnung an die Cy-
riax Nomenklatur bezeichnet 
er sie als „Muskelmuster“. Der 
Schmerz bei Funktionsstörungs-
mustern wird aus der Muskelver-
spannung vermittelt. Je nach In-
tensität der Verspannung wird 
die Bewegungseinschränkung 
deutlicher und der Schmerz 
beeinflusst die aktive und oder 
passive Bewegungsfähigkeit. 

Manualmediziner benutzen, 
vor allem an den Extremitäten, 
zur Diagnostik und Differenzial-
diagnostik die gleichen Tech-
niken wie die orthopädisch-
traumatologischen Kollegen, 
gehen dann aber einen wei-
teren Schritt mit der diffizilen 
passiven Endespannungsprü-
fung. In ihrem Ergebnis wird 
der Verdacht auf Funktionsstö-
rung des Gelenkes abgelehnt 
oder im Falle des Hinweises 
darauf mit gezielten Techniken 
weiter untersucht.

Hauptursachen funktio-
neller Störungen an den 

Extremitäten 

Beschwerden aus Gelenk-Dys-
funktionen treten in der Regel 
erst auf, wenn die Dysfunktion 
schon längere Zeit besteht. Der 
Schmerz ist meist Ausdruck 
der verspannten Muskulatur 
des betroffenen Gelenks oder 
in anderen Muskeln der Extre-
mitätenkette. Die Ausbreitung 
im Bewegungssystem erfolgt in 
Form von kompensatorischer 
Hypermobilität in Nachbarge-
lenken, Folgeblockierungen in 
verketteten Regionen; weitere 
reflektorische Muskelverspan-

Abb. 2: Inspektion einer komplexen beidseitigen Armbewegung, orientierende Inspektion der Armbewegung 
über Abduktion/Elevation, Rotation, Extension und Flexion. Teilaspekte a)maximale Abduktion 

b)Falten der Hände über dem Kopf c)bis 90 Grad Vorhalte absenken, dann gefaltete Hände 
zum Sternum hin einrollen.

a b c
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nungen sind so häufig zu be-
obachten, dass sie als einer 
Regel unterliegende Störungs-
muster − Verkettungen − inter-
pretiert werden.
Trauma und Fehlbelastungen 
zählen zu den bekanntesten 
Ursachen für Funktionsstörun-
gen im Bewegungssystem, ins-
besondere der Extremitäten. 
Deshalb gehören in die manual-
medizinische Anamnese immer 
Fragen nach akuten und länger 
zurückliegenden Traumen. Be-
stehen nach Ausheilung der 
traumatisierten Struktur funkti-
onelle Störungen weiter, kann 
sich die Funktionskrankheit 
manifestieren. Rechtzeitige 
Behandlung der begleitenden 
Funktionsstörungen verkürzt 
die Rehabilitationsphase (10).
Will der Manualmediziner Fehl-
belastungsfaktoren erkennen, 
muss er sich ein Bild von den 
Belastungen und Gewohn-
heiten der Patienten im Beruf, 
beim Sport, bei der Ausübung 
von Hobbys, zu seiner Schlaf-
lagerung u. a. machen.
Strukturerkrankungen im 
Bewegungssystem: Befunde, 
die auf eine morphologische 
Veränderung an Knochen, 
Gelenken und Muskulatur hin-
weisen, erfordern immer eine 
vorrangig orthopädisch-trau-
matologische und neurolo-
gische Untersuchung. 
Jede Strukturkrankheit ist von 
adaptativen und kompensa-
torischen Funktionsverände-
rungen begleitet. Die reaktiven 
Funktionsstörungen betref-
fen primär die Muskulatur mit 
sekundären Gelenkblockie-
rungen. Die Ausbreitung der 
Kompensat ionsreak t ionen 
führt schließlich zur Dekom-
pensation mit Schmerz. Die 
symptomatisch mobilisierende 
Behandlung solcher Dysfunk-
tionen kann Beschwerden lin-
dern. 
Dies gilt vor allem für die Rheu-
matoidarthritis in der Remissi-
onsphase und für arthrotische 
Gelenke. Die Behandlung von 
Blockierungen nach Trauma-
tisierung verhindert häufige 

Rezidive und verkürzt die Re-
habilitationsphase. Ist opera-
tive Therapie angezeigt, kann 
in vielen Fällen vorbereitende 
Behandlung der begleitenden 
Funktionsstörungen die Reha-
bilitation nach der Operation 
erleichtern und meist auch er-
folgreicher gestalten.
Innere Erkrankungen – akut, 
chronisch oder ausgeheilt 
– sind häufige endogene Fak-
toren für die Entstehung und 
das mögliche Überdauern von 
Funktionsstörungen im Bewe-
gungssystem. 
Die primären reflektorischen 
Reaktionen sind zeitnah als 
mehrsegmentale Gruppen-
störung, vorrangig Verspan-
nungsbefunde der zugeord-
neten Wirbelsäulensegmente, 
zu erkennen. Eine bekannte 
Anamnese zu inneren Erkran-
kungen erleichtert die Zuord-
nung solcher Befunde und die 
Planung des optimalen Thera-
pieansatzes. Funktionsstörun-
gen, verursacht durch inne-
re Erkrankungen, greifen auf 
die Extremitäten über, wenn 
die zunächst reflektorischen 
Reaktionen überdauern und 
kompensatorisch die Bewe-
gungsmuster verändert, d. h. 
Muskel- und Gelenkketten er-
weitert werden und myofasziale 
Dysbalancen sich manifestie-
ren oder/und die motorischen 
Stereotype wie Gehen/Stehen 
und Greifen sich verändern.
Muskuläre Dysbalancen und 
gestörte motorische Stereo-
type 
vor allem infolge einer unzurei-
chenden Rumpfstabilisierung 
sind vielleicht die häufigste 
Ursache chronisch rezidivie-
render Funktionskrankheits-
bilder an den Extremitäten.

Die Rumpfstabilität wird gesi-
chert durch die wirbelsäulen-
nahe Muskulatur des M. erector 
trunci einerseits – insbesondere 
durch die Mm. multifidi und ro-
tatores – und den Binnendruck 
des Bauchraums andererseits, 
aufgebaut im Zusammenspiel 
von Zwerchfell, Beckenboden-

muskulatur und M. transver-
sus abdominis. Optimale Ste-
reotype setzen die Einheit von 
ausgewogener Aktivität dieses 
posturalen Systems und seiner 
dynamischen Stabilität beim 
Wechsel der Körperhaltungs-
muster voraus. Damit es nicht 
bei jeder Extremitätenbewe-
gung zur Auslenkung der Wir-
belsäule kommt, muss das tiefe 
Stabilisierungssystem optimal 
organisiert sein. Nach Vojta (11) 
sind die Extremitäten in dieses 
System der aufrechten Haltung 
über distoproximale Aktivie-
rungsketten eingebunden, vom 
feststehenden Fuß oder der ab-
stützenden Hand (Ellenbogen) 
her. 
Bei Störungen der Rumpfsta-
bilisierung werden kompensa-
torisch die Extremitätenketten 
vom distalen Fixpunkt her akti-
viert. Die dadurch bestehende 

Abb. 3: Untersuchung des Spannungsphänomens nach 
Patrick/Kubis. Seitenvergleich!



Orthopädische Praxis 46, 12, 2010588

Schwerpunkt
Manuelle Medizin − Extremitäten

588

Überlagerung der Funktionen 
statische Stützspannung und 
dynamische Feinkoordination 
lassen schmerzhafte Verspan-
nungen von Flexoren und Ex-
tensoren der Finger, der Hand, 
des Ellbogens entstehen. 
An den unteren Extremitäten 
wird infolge der mangelnden 
Rumpfstabilisierung die Bein-
stützkettenaktivierung verän-
dert. Dies kann die Pathogene-
se z. B. von Morton-Neuralgie, 
Mittelfuß- und Fersenschmerz, 
Achillodynie, scheinbarem Me-
niskusschmerz, Trochanteren-
thesopathien und Syndromen 
bei Beckenverwringung unter-
halten.

Als Zuordnung zu den be-
schriebenen Ursachen erge-
ben sich folgende 
Hauptgruppierungen von 
Funktionsdiagnosen an den 

Extremitäten, denen die aktu-
ellen Schmerzsyndrome zuge-
ordnet werden sollten.
•	Komplexe motorische 
	 Störung 
•	Myofasziale Störung als Teil
	 einer Verkettungsreaktion
•	Muskelstörung mit 
	 reflektorischer Gelenkreakti-
on
•	Gelenkstörung mit RAK

Die Manuelle Medizin hat sich 
zunehmend von einer Disziplin, 
die die Gelenkstörung in den 
Mittelpunkt der Betrachtungen 
stellte, zu einer Disziplin entwi-
ckelt, die die Zusammenhänge 
zwischen muskuloskelettalem 
System und den anderen Or-
gansystemen des Körpers hin-
terfragt und komplexe Diagno-
sen stellt.

Vorgehen bei der  
Untersuchung 

Anamnese: Es gilt auch in 
Zeiten der modernen hoch 
technisierten medizinischen 
Diagnostik, dass mindestens  
40 % der Diagnose sich aus 
der Anamnese ergeben. Eini-
ge anamnestische Angaben 
sind besonders spezifisch für 
Hinweise auf Funktionsstörun-
gen. Dazu gehören die auf vor-
angegangene Traumata, zur 
Abhängigkeit des Schmerzes 
von Haltung und Bewegung 
und die Art der Schmerzaus-
breitung. Ein Schmerzverlauf 
mit Remissionen und lang-
sam zunehmender Häufigkeit 
und Heftigkeit spricht eher für 
Funktionskrankheit, ein Dau-
erschmerz mit ständig zuneh-
mender Intensität und nächt-
licher Schmerz verlangen 
immer differenzierende Struk-
turdiagnostik. 
Globale orientierende Un-
tersuchung: Sie beginnt mit 
der Inspektion des Patienten 
im Gehen und Stehen. Hierbei 
werden vor allem Hinweiszei-
chen auf verkettete Störmuster 
und kompensatorische Stereo-
type erkennbar. Ein Überblick 
über die Spannungsverteilung 

ergibt sich aus den 10 Tests 
zur myofaszialen Anfangsspan-
nung und der orientierenden 
flächigen Palpation der Kör-
peroberfläche.
Meist lässt sich aus diesen Be-
funden im Zusammenhang mit 
den anamnestischen Daten 
und den Beschwerdeklagen 
des Patienten eine Region ein-
grenzen, die führend für die Be-
schwerden verantwortlich ist. 
Die regionale orientieren-
de Untersuchung besteht an 
den Extremitäten aus aktiven 
(Abb. 2) oder passiven (Abb. 
3) Bewegungen, bei denen 
Einschränkungen bestimmter 
Bewegungsrichtungen auf ein 
Gelenk oder eine Gelenkkette 
hinweisen. Besteht Verdacht 
auf eine noch unerkannte 
Strukturerkrankung (Zwangs-
haltung, Trauma oder Tumor 
in der Anamnese) ist die iso-
metrische Untersuchung al-
ler Bewegungsrichtungen 
angezeigt. Die Anspannung 
gegen einen haltenden Wi-
derstand des Untersuchers 
macht Schmerz, wenn eine 
Schädigung im Muskel oder 
Muskelansatz vorliegt. Bei 
Schmerzauslösung durch alle 
Anspannungsrichtungen wird 
Verdacht auf Schädigung von 
Knochen- und Gelenkstruk-
turen geschöpft. Strukturdia-
gnostik muss zwingend folgen 
(Abb. 4).

Gezielte Gelenkunter
suchung 

Bei der Untersuchung des Ge-
lenkspiels werden die Gelenk-
flächen der Partnerknochen 
gegeneinander verschoben. 
Eine Winkelbewegung wird 
nicht zugelassen. Bei sehr ge-
lenknaher Fassung wird der 
distale Gelenkpartner parallel 
zur Ebene der Gelenkpfanne 
in Beuge- und Streckrichtung 
(Abb. 5) sowie laterolateral 
(Abb. 6) verschoben. Manche 
Gelenkstrukturen wie die des 
Hüftgelenks ermöglichen nur 
die Traktion; der Traktionszug 
wird dann senkrecht zur Pfan-

Abb. 4: Isometrischer Schmerzprovokationstest am 
Schultergelenk. Im Bild beidseitige Anspannung der 

Innenrotation, Widerstand am Unterarm.
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nenebene ausgeführt (Abb. 7).
Die Verschiebebewegung wird 
als glatte Bewegung ohne Wi-
derstand wahrgenommen, bis 
ein auftretender Widerstand 
das Ende der Beweglichkeit 
anzeigt. Bei diesem Endge-
fühl sprechen wir von Endes-
pannung. Sie ist Ausdruck der 
Spannung aus den passiven 
Weichteilstrukturen des Ge-
lenks und aus seinen Muskeln. 
Diese Endespannung soll am 
nicht gestörten Gelenk noch 
eine palpierbare elastische 
Komponente –  „Weichheit“ – 
haben. Fehlt sie – „Härte“ –, ist 
das die sicherste diagnostische 
Größe für eine Blockierung.
Bei sehr straffen Gelenken wie  
z. B. an der Fußwurzel ist der 
Verschiebeweg so gering, dass 
er kaum wahrnehmbar ist, wes-
halb die diagnostische Informa-
tion vor allem aus der weichen 
oder straffen Anschlagkompo-
nente (Endfederung) gewon-
nen wird.
In einigen Fällen werden auch 
die Schmerzhaftigkeit am Be-
wegungsende und die einge-
schränkte Winkelbewegung als 
Zeichen für die Funktionsstö-
rung eines Gelenkes anzuse-
hen sein. Dies gilt besonders 
für hypermobile Gelenke, wenn 
ihre zügelnde Muskulatur auf 
andauernde Fehlbelastung mit 
Verspannung der muskulären 
und bindegewebigen Anteile 
reagiert.
Die Untersuchung wird immer 
im Seitenvergleich vorgenom-
men und bei der Bewertung 
die Beweglichkeitskonstitution 
des Untersuchten mit berück-
sichtigt.
Erwartet werden Symmetrie 
von Ausmaß der Funktions- 
und Gelenkspielbewegung so-
wie der Endespannung.
Sicherster Rückschluss auf 
den artikulären Anteil einer Blo-
ckierung ist aus dem gestörten 
Gelenkspiel möglich. Die Zu-
verlässigkeit für diese Aus-
sage nimmt entsprechend der 
folgende Reihenfolge der erho-
benen Befunde ab: 
•	Eingeschränktes Gelenkspiel

•	Größerer Widerstand bei der 	
	 Gelenkspieluntersuchung
•	Tastbar härtere Federung bei 
	 sehr straffen Gelenken mit 
	 geringem Bewegungsaus-

maß
•	Härtere Endespannung bei 
	 der angulären Bewegung 
•	Eingeschränkte anguläre 
	 Bewegung

Gezielte  
Muskeluntersuchung

Wenn bei aktiven und pas-
siven Gelenkbewegungen 
Schmerz auftritt, ist immer an 
die Beteiligung der Muskula-
tur am Schmerzsyndrom zu 
denken. Erscheint die Muskel-
verspannung als RAK auf die 
Gelenkstörung und ist die Ge-
lenkspieluntersuchung ohne 
Schmerzauslösung möglich, 
kann die Gelenkbehandlung 
ohne gezielte Muskeluntersu-
chung erfolgen. Verbleibt nach 
der Gelenkbehandlung (Ge-
lenkspielmobilisation oder Mo-
bilisation unter Vorbereitung 
mit postisometrischer Relaxa-
tion) die schmerzhafte Muskel-
spannung, muss die gezielte 
Muskeluntersuchung zwingend 
angeschlossen werden.
Zur gezielten Untersuchung 
wird der ruhende Muskel pal-
piert, seine Spannung mit der 
in Nachbarmuskeln verglichen 
und auf intramuskuläre Span-
nungsdifferenzen geachtet. 
Der Druck auf umschriebene 
verspannte Muskelbündel in 
Ruhe und bei Verlängerung 
kann Übertragungsschmerz 
auslösen, der in seiner Aus-
breitung radikulären Schmerz-
mustern ähnelt. Differenzie-
rend zum radikulären Schmerz 
fehlen bei dem scheinbar radi-
kulären Schmerz („pseudoradi-
kulär“ [12]) die radikulären Aus-
fallszeichen und die Kontinuität 
der segmentalen Ausbreitung.
Bei chronischen Verläufen ist 
es notwendig zu erfassen, wie 
stark die zentrale Steuerung 
über primäre unökonomische 
Bewegungsmuster oder über 
Kompensationsstereotype an 

der Entstehung von Rezidiven 
beteiligt ist. Diese Untersu-
chungen erfolgen meist im be-
schwerdefreien Intervall. Kom-
plexe Informationen kommen 
aus der Untersuchung von 
Stehen und Gehen und führen 
zu den spezifischeren Untersu-
chungsformen auf Muskeldys-
balancen und zu weiteren Ste-
reotypuntersuchungen.
Weiteren Aufschluss über die 
Zusammenhänge erfährt der 
Therapeut durch die Kontrollun-
tersuchung nach der Behand-
lung. Muskelbefunde, die sofort 
durch die Gelenkbehandlung 
beeinflusst werden, können als 
reflektorische Begleitspannung 
angesehen werden. Befunde, 
die überdauern oder schnell 
rezidivieren, sprechen für eine 
komplexere Genese, die nicht 

Abb. 5: Untersuchung des Gelenkspiels am proximalen 
Interphalangealgelenk durch a-p-Verschiebung (Beuge-

Streck-Richtung) unter leichter Traktion.

Abb. 6: Untersuchung des Gelenkspiels am proximalen 
Interphalangealgelenk durch Lateralverschiebung unter 

leichter Traktion.
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nur auf Gelenkfunktionsstörun-
gen zurückzuführen ist. Über 
solche Zusammenhänge be-
kommt man die schnellste In-
formation durch die Kontrolle 
überregionaler Spannungsphä-
nomene und ihre Auswirkung 
auf die Stereotype Stehen und 
Gehen (Abb. 8).

Vorgehen bei der Thera-
pie – Mobilisationsformen

Ziel der Manuellen Therapien 
ist die Behandlung von Funk-
tionsstörungen an Gelenken 
und Muskeln. 
Die mobilisierenden Impul-
se sollen präzise das gestörte 
Gelenk erreichen, Nachbar-
gelenke dabei geschützt sein. 
Gleichzeitig muss die ver-
spannte Muskulatur, die an der 
Bewegungseinschränkung be-
teiligt ist, entspannt werden. 

Mobilisation mit  
passiv repetitiven  
Gelenkspieltechniken 

Die Behandlung mit Gelenk-
spieltechniken ist in der MM die 
Methode der Wahl. Sie kann so 
eingestellt werden, dass die No-
zizeption der beteiligten Struk-
turen fast vollständig reduziert 
ist. Der Behandler fasst beide 
Gelenkpartner so gelenknahe 
wie möglich. Zwischen den pal-
pierend haltenden Händen wird 
am Gelenk die Stellung ge-
sucht, bei der die geringste Ru-
hespannung tastbar ist. Es ist 
vor allem eine Stellung des Ge-
lenks zwischen Traktion (Entlas-
tung der Binnenstrukturen) und 
Kompression (Entspannung 
der gelenknahen Muskulatur). 
Diese entspannte Stellung wird 
beibehalten, wenn die eigent-
liche Gelenkspielbewegung 
entweder direkt an die Barriere 
(Abb. 9) oder von ihr weg wie-
derholt wird. 
Eine weitere Möglichkeit sind 
repetitive passive translato-
rische Bewegungen, die eben-
falls von anterior nach posteri-
or oder laterolateral aber nicht 
bis an die Barriere  (Abb. 10) 
geführt werden. Sie haben vor 
allem eine Spannung ausglei-
chende Wirkung auf die Mus-
kulatur des Arthrons. Der resul-
tierende Bewegungsgewinn ist 
somit vorwiegend dem musku-
lären Faktor zuzuordnen. Des-
halb ist diese Technik bei mus-
kulär schmerzhaft gehemmter 
Gelenkbeweglichkeit indiziert.

Mobilisation  
nach vorheriger  
Muskelrelaxation

Hierzu wird am Gelenk das 
passive Bewegungsende der 
gestörten Winkelbewegung 
aufgesucht. Dann wird die ant-
agonistische Muskulatur, die 
an der verminderten angulären 
Beweglichkeit teilhat, mit ge-
ringer Kraft angespannt (Abb. 
11a). Die Relaxation durch die 
postaktivatorische Muskelhem-
mung, die mit dem Entspan-
nungsauftrag ablaufen kann, 
wird als Nachgeben der Span-
nung am Gelenk palpierbar. 
Der Terminus für dieses Vorge-
hen ist muscle energy (13, 14) 
oder postisometrische Relaxa-
tion (PIR) (15). 
Die abnehmende Spannung 
zeigt die abnehmende musku-
läre Barriere an. Für die Win-
kelbewegung des Gelenks be-
deutet das einen Weggewinn. 
Das ermöglicht, das Gelenk 
an neuer Barriere einzustellen, 
dort wird dann gehalten. Ein 
weiteres Nachlassen der Span-
nung mit weiterer Verschiebung 
der Barriere ist Ausdruck der 
Mobilisation am Gelenk (Abb. 
11b). Durchschnittlich werden 
maximal drei Spannungs-Ent-
spannungs-Mobilisations-Pha-
sen an einem Gelenk in einer 
Sitzung durchgeführt 
Geht der muskuläre Faktor stark 
in die Beweglichkeitsstörung 
ein oder ist sogar vordergrün-
dig, sind diese Techniken mit 
vorheriger oder mitlaufender 
Muskelrelaxation angezeigt. 
Sie werden auch vorbereitend 
zur Erleichterung der Mobilisa-
tion mit Gelenkspieltechniken 
angewendet.

Rhythmische aktive  
Bewegungswechsel  
innerhalb der Barriere 

An Ellbogen- und Kniegelen-
ken (Abb. 12) sind Mobilisa-
tionsformen mit Kräften der 
gelenkeigenen Muskeln die 
Methode der Wahl, isomet-
rische Anspannung in alter-

Abb. 7: Traktionsuntersuchung des Hüftgelenks – Trak-
tionszug senkrecht zur Pfannenebene in Schenkelhals-

richtung.

Abb. 8: Untersuchung von orientierend zu gezielt, Vorge-
hen bei der Nach- und jeder erneuten Untersuchung dem 

Gebrauch einer Sanduhr vergleichbar.
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nierenden entgegen gesetz-
ten Richtungen. Dazu gibt der 
Behandler wechselnde Bewe-
gungsaufträge vor allem für 
die Richtungen Beugung und 
Streckung. Gleichzeitig hält er 
das Gelenk fixiert, eine Winkel-
bewegung kann nicht zustande 
kommen. Die so erreichte Rich-
tungsumkehr der Muskelkraft 
erzeugt mobilisierende Gelenk-
spielbewegungen in anterior-
posteriorer Richtung. Eine Be-
tonung des Haltewiderstandes 
an der Tibia mehr von außen 
oder von innen fazilitiert die ro-
tatorische Gleitkomponente.
An Hüft- und Schultergelenk 
ähnelt dies dem Vorgehen bei 
der Rhythmischen Stabilisation 
in der propriozeptiven neuro-
muskulären Fazilitation (PNF). 
Beispielhaft sei hier das Vor-
gehen am Schultergelenk be-
schrieben (Abb. 13). Nach 
einer Traktion, die in der MM 
Test für die Verträglichkeit der 
Technik am Gelenk ist, wird 
der Auftrag zur Stabilisierung 
des Schulterblattes gegeben. 
Somit ist das Schulterblatt als 
fixierter Gelenkpartner einge-
stellt. Isometrische mehrdimen-
sionale Anspannungswechsel 
in vier diagonalen Richtungen 
bewirken, wiederum nach dem 
Prinzip der Richtungsumkehr 
der Muskelkraftwirkung, eine 
rotierende Gleitbewegung des 
Humeruskopfes. Sobald der 
Patient die Schulterblattfixation 
verliert, wird die Übung unter-
brochen. Das Tempo der Span-
nungswechsel wird individuell 
an die Leistungsfähigkeit des 
Patienten angepasst, ihre An-
zahl richtet sich nach der Härte 
des Befundes und kann bis zu 
10-mal alternieren.
Nicht nur die joint play Bewe-
gung der Gelenke ist bei dieser 
Methode bedeutsam. Bei den 
rhythmischen Spannungswech-
seln wird über die postaktiva-
torische und antagonistische 
Muskelhemmung die Span-
nung der arbeitenden Musku-
latur optimiert und im schnellen 
Wechselspiel die Koordination 
auf kurzer Strecke geübt.

Mobilisationen durch rhyth-
misch repetitive Muskelanspan-
nungen, wie z. B. an der ersten 
Rippe, sind für Mobilisationen 
der Extremitätengelenke mög-
lich, aber untypisch.

Rhythmische passive 
und nachfolgend aktive  
Bewegungswechsel  
innerhalb der Barriere

Wie schon beschrieben, wirken 
passive Bewegungen im span-
nungsfreien Raum vor allem 
Spannung ausgleichend, d. h. 
Verspannungen werden ge-
löst, hypotone Muskeln werden 
angeregt. Der erzielte Bewe-
gungsgewinn ist dem musku-
lären Faktor zuzuordnen. Wird 
dieser Gewinn dann bei aktiven 
Bewegungen ausgeschöpft, re-
sultiert sekundär die Verschie-
bung der Gelenkbarriere. 
Typisches Beispiel für diese 
Mobilisationsform sind die An-
wendungen von Bewegungs-
schienen, vorausgesetzt die 
von der Maschine geführten 
passiven Bewegungen werden 
innerhalb der aktuellen Barrie-
regrenzen des Gelenks gehal-
ten und im Anschluss an die 
Schienenbehandlung werden 
aktive Bewegungsübungen (im 
schmerzfreien Raum) abver-
langt. 
Passiv repetitive Winkelbewe-
gungen gegen die patholo-
gische Endespannung sind we-
nig hilfreich. Die unangenehme 
Nozizeption aus der endgradi-
gen Bewegung führt meist zu 
einer Erhöhung der Muskel-
spannung, die der Mobilisation 
hindernd entgegen wirkt.

Schütteltraktion

Bei dieser Mobilisationsform 
handelt es sich um eine Son-
derform der rhythmisch pas-
siven Bewegungswechsel im 
spannungsfreien Raum. Sie 
eignet sich besonders für die 
straffen Gelenke der Hand- und 
Fußwurzel und für die Mobili-
sation des Radiuskopfes (Abb. 
14).

Über die Traktion wird die ge-
samte Extremität stabilisiert. 
Über Daumenkontakt an einem 
Handwurzelknochen oder 
am Radiuskopf werden kleine 
schüttelnde Bewegungen auf 
diesen einen Gelenkpartner 
übertragen. Die schüttelnde 
Wiederholung im Rhythmus 

Abb. 10: Mobilisation durch Translation innerhalb der 
Barriere. Humeruskopf nach dorsal.

Abb. 9: Mobilisierende Behandlung der Schulter. Dorsal-
verschiebung des Humeruskopfes durch Mobilisations-

impuls an der Skapula nach ventral.
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etwa von Sechzehntelnoten 
bewirkt die schonende lokale 
Mobilisation.

Manipulationen 

Im deutschen Sprachraum ist 
mit Manipulation eine schnel-
le Mobilisierung gemeint; im 

englischen Sprachraum da-
gegen werden alle Mobilisati-
onsformen als Manipulationen 
bezeichnet. Die Manipulation 
nach unserer Definition wird 
englisch als „manipulation by 
thrust“ oder als „high velocity 
low amplitude manipulation“ 
umschrieben. Der Mobilisie-
rungsimpuls der „Manipulation“ 
ist durch hohe Schnelligkeit, 
geringe Exkursion und gerin-
gen Kraftaufwand gekenn-
zeichnet. Ausgangsstellung 
für diesen Impuls ist eine Vor-
spannung (Kapselspiel [16]) 
an der Beweglichkeitsbarriere 
des Gelenks. Die Richtung des 
Impulses hat entweder eine 
vorwiegende Traktionskom-
ponente oder eine translato-
rische Komponente. Die trans-
latorische Komponente bewirkt 
eine Kippbewegung an den 
aneinander grenzenden Kno-
chen (Abb. 15). Die Anwen-
dung setzt somit voraus, dass 
keine größeren strukturellen 
Veränderungen an den Ge-
lenkflächen bestehen. 
An den Extremitätengelenken 
bestehen häufig strukturelle 
Veränderungen. Manipulati-
onen werden deshalb an den 
Extremitäten selten angewen-
det. Am günstigsten sind Aus-
gangsstellungen, bei denen 
aus der vorausgehenden Mo-
bilisation in die Manipulation 
übergegangen werden kann 
(Abb. 16).

Festlegen der adäquaten 
Behandlungstechnik

Abhängig von der gefunde-
nen Befundkombination und 
ihrer Hierarchie – lokale Re-
aktion, vertikale oder horizon-
tale Verkettung – werden die 
unterschiedlichen Mobilisati-
onstechniken angewendet. Die 
Entscheidung wird wesentlich 
von der Aktualität der Befunde 
mitbestimmt.
Die Behandlung soll befundge-
recht und rezeptornah sein.
•	Für lokal begrenzte Gelenk-
funktionsstörung mit reflekto-
rischer Muskelspannung gilt: 

Gelenkbehandlung vor Mus-
kelbehandlung. Diese Befunde 
sind das Hauptanwendungsge-
biet von Manipulationen. 
•	Erscheint die Muskelfunkti-
onsstörung als wesentlicher 
Teil der Bewegungseinschrän-
kung, wird die Gelenkbehand-
lung vorbereitet durch Muskel-
behandlung (Mobilisation nach 
Relaxation PIR).
•	Haben die Funktionsstörun-
gen regionalen und überregio-
nalen Charakter (Verkettungen), 
kommen mehr die rhythmisch 
repetitiven aktiven und pas-
siven Techniken innerhalb der 
Barriere zur Anwendung. 
•	Steht der Gelenkfaktor im 
Vordergrund, werden alle be-
troffenen Gelenke unter Einbe-
ziehung myofaszialer Techniken 
behandelt.
•	Steht der Myofasziale Faktor 
im Vordergrund, wird vorrangig 
das myofasziale System behan-
delt, dazu die Gelenkbefunde 
mit Schlüsselfunktion.
Immer, wenn die Gelenkfunk-
tionsstörungen Teil von Ver-
kettungen sind, sind Selbst-
übungen für die Gelenke zur 
Rezidivprophylaxe obligat. 
Spielt der komplexe Charakter 
unökonomischer Bewegungs
stereotype die wesentliche Rol-
le für die Rezidivneigung, sollte 
gleichzeitig mit der Aktivierung 
des sensomotorischen Sys-
tems begonnen werden. Das 
bedeutet neben der Dehnung 
reversibel strukturell verkürzter 
Muskeln und der Fazilitation 
gehemmter (abgeschwächter) 
Muskeln die Verstärkung des 
Trainings unter Betonung pro-
priozeptiver Afferenzreize (z. 
B. Sensomotorische Fazilitation 
nach Janda [17]).

Indikationen/Kon-
traindikationen zur 

mobilisierenden Ex-
tremitätengelenk- 

Behandlung

In der MM nimmt die diagnos-
tische Tätigkeit einen größeren 
Raum ein als die Therapie, ge-

Abb. 11: Mobilisation der gestörten Pronation des Unter-
arms nach PIR der Antagonisten

a)Anspannungsphase Richtung Supination
b)Haltephase an der neuen Pronationsbarriere

a

b

Abb. 12: Rhythmische Wechsel isometrischer Anspan-
nung von Beugung und Streckung am Knie. Die Kräfte 

bewirken translatorisches a.p.- Gleiten im Gelenk.



Orthopädische Praxis 46, 12, 2010 593593593593

Schwerpunkt
Manuelle Medizin − Extremitäten

hört dazu doch auch vor allem 
die Differenzialdiagnostik zwi-
schen Struktur- und Funktions-
krankheit. Die primären und 
sekundären funktionellen Stö-
rungen im muskuloskelettalen 
System sind der Hauptgegen-
stand der manuellen Therapie.
Im Kapitel Hauptursachen ist 
die Vielfältigkeit der Ursachen 
beschrieben. Daraus ergeben 
sich als Indikationen:
•	 Primäre, eigenständige Blo-

ckierungen aus akuter Fehl-
belastung und 

•	 symptomatische Behandlung 
von Begleitblockierungen 
aus

•	 Trauma und Fehlbelastungen 
•	 Strukturkrankheiten des Be-

wegungssystems
•	 Strukturkrankheiten innerer 

Erkrankungen
•	 Störungen der zentralen 

Steuerung und Regelung im 
Bewegungssystem 

Absolute Kontraindikationen 
bestehen bei akuten Gelenk-
entzündungen, Hämarthros, 
Frakturen, Knochenmetastasen, 
schwerer Osteoporose, ange-
borenen Erkrankungen mit Miss-
bildungen und Defekten und bei 
pathologischer Hypermobilität. 
Relative Kontraindikationen stel-
len die Schmerzzustände dar, 
bei denen
•	 der Schmerz die gezielte Un-

tersuchung verhindert
•	 bei Einstellung der notwen-

digen Ausgangsstellung für 
die Behandlung Abwehr-
spannung auftritt

•	 das Gelenkspiel schmerzhaft 
ist.

Abb. 13: Rhythmische Wechsel dreidimensionaler iso-
metrischer Anspannung (PNF-Diagonalen) am Schulter-

gelenk mit Gelenkspielwirkung.

Abb. 14: Mobilisation des proximalen Radioulnargelenks 
durch Schütteltraktion am Radiuskopf.
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Vorbereitung durch PIR der lateralen Kniebeuger oder 
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Schlüsselwörter: Manuelle Medizin – Chirotherapie – Rehabilitation 
– Komplementärmedizin – artikuläre und segmentale Dysfunktion

Zusammenfassung

Die Manuelle Medizin ist die-
jenige medizinische Disziplin, 
die vorrangig mit der Hand 
funktionelle Störungen des Be-
wegungssystems erkennt und 
die gestörte Funktion und die 
damit verbundenen Schmerz-
zustände positiv beeinflusst 
bzw. beseitigt.
Sie beruht auf einem funktio-
nalen Denkansatz, der für die 
Rehabilitationsmedizin typisch 
ist und auf eine funktionale 
Gesundheit und deren Beein-
trächtigung zielt. 
Die Rehabilitationseinrich-

tungen sind besonders ge-
eignet, Patienten in ihrer Kom-
plexheit und Funktionalität 
wahrzunehmen und zu behan-
deln. 
Die Diagnostik und Therapie 
von Funktionsstörungen fußt 
auf medizinischen – wissen-
schaftlichen Theorien und 
Prinzipien der Anatomie, Bio-
mechanik und Physiologie. 
Die Manuelle Medizin ist ein 
unverzichtbarer Bestandteil 
ärztlicher Untersuchung und 
Behandlung am Bewegungs-
system.

Aus der Waldklinik Dobel, Ruland Kliniken für Rehabilitation

Eines der Standardwerke der 
manuellen Medizin erschien in 
deutscher Übersetzung 1973 
unter dem Titel: „Manuelle Me-
dizin in Rahmen der medizi-
nischen Rehabilitation“ von Ka-
rel Lewit. Es kommt nicht von 
ungefähr, dass die intensive 
Beschäftigung mit Funktions-
störungen des Bewegungssys-
tems von Anfang an unter reha-
bilitativen Aspekten erfolgte und 
von in der Rehabilitation tätigen 
Ärzten voran gebracht wurde. 
Das kurativ medizinische Han-
deln hat sich immer mehr auf 
strukturpathologische Erkran-
kungen verlagert und die über-
aus häufigen funktionellen Stö-
rungen wenig beachtet und ihr 
nicht den gebührenden Stellen-
wert gegeben.
Die seit dem 19. Jahrhundert 
in Deutschland weltweit ge-
schätzte systematische und 
naturwissenschaftlich veran-
kerte Medizin befriedigt längst 
nicht mehr die Ansprüche und 
Erwartungen der Patienten. Die 
mittlerweile bei einem Drittel der 
36 medizinischen Fakultäten in 
Deutschland eingetretene Ent-
wicklung, so genannte komple-
mentärmedizinische Angebote 
den Studierenden zu unterbrei-
ten, stellen einen Versuch dar, 
Medizinern Kenntnisse und Fer-
tigkeiten in weiteren Methoden 
und Konzepten zu geben. So 
besteht seit Anfang des Jah-
res 2010 an der Technischen 
Universität München ein Kom-
petenzzentrum für Komplemen-
tärmedizin und Naturheilkunde. 
Dabei werden Angebote wie 
Naturheilkunde, Homöopathie, 

an der Universität in Magde-
burg Weiterbildungs-Masterstu-
diengänge für Homöopathie, in 
Essen werden Studierende mit 
Behandlungsmethoden des Ay-
urveda und an der Münchner 
Technischen Universität Pati-
enten mit homöopathischen Kü-
gelchen behandelt. 
In diese Entwicklung fügen sich 
auch vermehrt vorhandene  Stif-
tungsprofessuren ein, die von 
Privatpersonen, Firmen oder 
Stiftungen finanziert werden.
Der Trend lässt sich auch an 
der Gewichtung der Themen-
kataloge im 2. Staatsexamen 
ablesen, wo der Fragenanteil 

Ostheopathie und Akupunktur 
gemacht. Auch im Universitäts-
klinikum Hamburg Eppendorf 
hat kürzlich Anfang Juli dieses 
Jahres das erste Zentrum für 
Traditionelle Chinesische Medi-
zin (TCM) eröffnet, angetrieben 
von Umfragen, dass nahezu die 
Hälfte der Deutschen alternative 
medizinische Angebote wün-
schen. Dies bedeutet, dass jetzt 
auf universitärer Ebene Inhalte 
gelehrt und auch am Patienten 
durchgeführt werden, die nicht 
auf der Grundlage einer Evi-
denz beruhen, und wo zum Teil 
jegliche klinische Studien feh-
len. So existieren zum Beispiel 
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Summary

Manual Medicine and Reha-
bilitation
Manual medicine is a medical 
discipline that primarily makes 
use of the hands to identify 
functional problems of the 
motor system. It has a positive 
influence on the dysfunction 
and the connected pain phe-
nomena and may also remove 
them altogether.
It is based on a functional ap-
proach that is typical of reha-
bilitation medicine and deals 
with functional health and da-

mage to it.
The rehabilitation facilities are 
particularly suitable for being 
sensitive to and treating pati-
ents in all their complexity and 
functionality.
The diagnosis and treatment of 
functional problems is based 
on medical–scientific theories 
and principles of anatomy, bi-
omechanics and physiology. 
Manual medicine is an essen-
tial part of medical examinati-
on and treatment for the motor 
system.

zu Naturheilverfahren und Ho-
möopathie mittlerweile doppelt 
so groß ist wie zu medizinischer 
Statistik und Informatik.

Insofern kann man warnende 
Stimmen durchaus begreifen, 
wie sie aus  der Deutschen For-
schungsgemeinschaft (DFG) zu 
hören sind, die von einer Depro-
fessionalisierung und Entakade-
minisierung der medizinischen 
Ausbildung sprechen.

Die Abkehr  zu alternativen Heil-
methoden beruht zum großen 
Teil auf der Unkenntnis und dem 
unprofessionellen Umgang vie-
ler ärztlicher Kollegen und Kol-
leginnen mit den überaus häu-
figen funktionellen Störungen, 
die als Befindlichkeitsstörungen 
abgetan werden, für den Pati-
enten  aber einen großen Lei-
densdruck bedeuten und einen 
Handlungsbedarf auslösen.

Manuelle Medizin: 
erkennt und behandelt 
funktionelle Störungen

Die Diagnostik und Therapie 
von Funktionsstörungen des 
Bewegungssystems, wobei die 
Untersuchung und Behandlung 
mittels Handgrifftechniken er-
folgt, ist Gegenstand und Inhalt 
der Manuellen Medizin (Abb. 

1). Sie ist seit Jahrtausenden 
Bestandteil ärztlichen Denkens 
und Tuns.  Hervorzuheben ist 
Hippokrates, der vor 2.500 Jah-
ren über diesen Bestandteil der 
Medizin schrieb:

„Das ist eine alte Kunst. Ich habe 
vor denen, die sie als erste ent-
deckten, größte Hochachtung 
und auch vor denen, die mir 
folgen und mit ihren Entdeckun-
gen zur Weiterentwicklung der 
Kunst, auf natürliche Weise zu 
heilen, beitragen werden. Nichts 
darf dem Auge und den Händen 
des gewandten Arztes entge-
hen, damit er auf dem Behand-
lungstische die gestörten  Wirbel 
ohne Schaden für den Patienten 
einrichten kann. Sofern die Be-
handlung kunstgerecht vorge-
nommen wird, kann es zu kei-
nem Schaden kommen.“ 

„Die Manuelle Medizin ist dieje-
nige medizinische Disziplin, in 
der unter Nutzung der theore-
tischen Grundlagen, Kenntnisse 
und Verfahren weiterer medizi-
nischer Gebiete die Befundauf-
nahme nicht nur am Bewegungs-
system, sondern auch am Kopf 
und an viszeralen und bindege-
webigen Strukturen erfolgt und 
festgestellte Funktionsstörungen 
mit der Hand unter präventiver, 
kurativer und rehabilitativer Ziel-
setzung erfolgt  (Definition der  
Manuellen Medizin im Kursbuch 
der Bundesärztekammer).“
Die Manuelle Medizin hat zwei 
hauptsächliche Aufgaben: Sie 
erkennt und korrigiert die ge-
störte Funktion und beein-
flusst positiv, insbesondere an 
der Wirbelsäule, vorhandene 
Schmerzzustände.

Manuelle Medizin steht auf dem 
Boden medizinischer-wissen-
schaftlicher Theorien und Prin-
zipien und ankert in Kenntnis-
sen der Anatomie, Biomechanik, 
Physiologie und Pathophysiolo-
gie.

Die Manualmediziner sind ap-
probierte Ärzte mit einem hohen 
Qualitätsstandard, die ihr Tun 
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nach Kenntnis einer Diagnose 
ausrichten in Abwägung von 
Nutzen, Effektivität und Wirt-
schaftlichkeit

Lehre der Manuellen  
Medizin

Die Grobstruktur der Lehre der 
Manuellen Medizin in Deutsch-
land ist  in Form eines kursa-
torischen Systems von Wei-
terbildungskursen bestimmter 
Ärzteseminare aufgebaut. Im 
Wesentlichen sind es drei Se-
minare in Form von Vereinen 
mit Mitgliederzahlen von 1000 
bis 4450, die sich in der „ Deut-
schen Gesellschaft für Manuelle 
Medizin“ zusammengeschlos-
sen haben. Es  sind die Ärzte-
vereinigung für Manuelle Medi-
zin, die Akademie in Boppard, 
welche sich eingegliedert hat 
in eine Gesellschaft für muscu-
loscelettale Medizin,  und das 
Dr. Karl-Sell-Ärzteseminar für 
Wirbelsäulen- und Extremitäten-
behandlung, letztere stellt das 
größte Seminar dar mit 4450 
Mitgliedern.

Manuelle Medizin in  
der Rehabilitation

Die Manuelle Medizin bestimmt 
als zentraler Bestandteil der 
Diagnostik wesentlich die Indi-
kationsstellung und das zu er-
arbeitende therapeutische Ge-
samtkonzept. Darüber hinaus ist 
es auch zur Überwachung und 
Erfolgskontrolle der erfolgten 
Maßnahmen geeignet. In die 
Rehabilitationsmedizin hat das 
bio-psycho-soziale Modell Ein-
gang gefunden mit den Begriff-
lichkeiten der ICF. Die Blick-
weise auf das klinische Bild als 
Manifestation einer Krankheit 
oder Schädigung mit dem Ziel 
einer Heilung oder zumindest 
Besserung bzw. Vermeidung ei-
ner Verschlimmerung ist in der 
Rehabilitation durch das bio-
psycho-soziale Modell auf eine 
funktionale Gesundheit und 
deren Beeinträchtigung erwei-
tert worden. Dieser Ansatz geht 
über das Erkennen, Behandeln 

und Heilen der Krankheit hin-
aus. Sie umfasst die wechsel-
seitigen Beziehungen zwischen 
Gesundheitsproblemen einer 
Person und den Beeinträchti-
gungen der Funktion bzw. Ak-
tivitäten und seiner Teilhabe in 
der Gruppe bzw. der Gesell-
schaft.
Dieser gedankliche Ansatz ist 
grundsätzlich in der manualme-
dizinischen Herangehensweise 
in Diagnostik und Therapie vor-
handen. Insofern nimmt es nicht 
Wunder, dass Manuelle Medizin 
und Rehabilitation Hand in Hand 
einhergehen.

Auch die Entwicklung in Deutsch-
land in den letzten Jahrzehnten 
zeigt die Affinität von Rehabi-
litationseinrichtungen und Ma-
nueller Medizin. Die Orthopä-
dischen Abteilungen großer 
Rehabilitationskliniken haben 
schon in den siebziger Jahren 
die Bedeutung der manuellen 
Denkungsweise in der Versor-
gung der stationären Heilverfah-
ren erkannt und so ihre Rehabili-
tationsprozesse optimiert. Auch 
in den heutigen Zeiten knapper 
Ressourcen und standardisier-
ter Verfahrensabläufe ist dies 
nicht unwichtiger geworden. 
Einen Patienten in seiner Kom-
plexheit und seiner Funktiona-
lität wahrzunehmen, ist Voraus-
setzung für ein vertrauensvolles 
Patient-Arzt-Verhältnis und des 
Angenommensein eines Pati-
enten mit seinen Erwartungen 
bei seinem Behandler.

Manualmedizinische 
Diagnostik

Die manualmedizinische Diag
nostik des Bewegungssystems 
gehört zu den aufwändigsten 
und diffizilsten Verfahren der 
klinischen Untersuchung. Der 
notwendige Aufwand und der 
erforderliche zeitliche Rahmen 
kann in der ambulanten kas-
senärztlichen Versorgung und 
in den Akutkrankenhäusern nur 
bedingt erfüllt werden. Die ge-
forderte gründliche klinische 
Untersuchung ist bei der ärzt-

lichen Eingangsuntersuchung 
und Festlegung des Rehabili-
tationsprozesses und der Re-
habilitationsziele unverzichtbar.   
Neben der Inspektion und der 
allgemeinen Bewegungsprü-
fung werden segmentale Funk-
tionsprüfungen an der Wirbel-
säule und auf das Gelenkspiel 
zielende Bewegungsprüfungen 
an peripheren Gelenken (wie 
Traktion und Translation) routi-
nemäßig durchgeführt. Darüber 
hinaus spielt die Beurteilung 
der Weichteilgewebe wie Haut, 
Subcutis, Faszie, Muskulatur 
und weitere bindegewebige 
Strukturen eine entscheidende 
Rolle. Die manuelle Diagnostik 
hat durch die differenzierte Pal-
pation die Aussagekraft einer 
klinischen Untersuchung erheb-
lich erweitert.

Das Entscheidende ist die Diag
nostik. Die Effektivität aller ma-
nualmedizinischer Bemühungen 
hängt letztendlich von der Qua-
lität der Diagnostik und der sich 
daraus herleitenden Indikations-
stellung für ein Behandlungsver-
fahren ab. Die Diagnosestellung 
ist eine rein ärztliche Maßnah-
me mit hoher Verantwortung. 
Die sich abzeichnenden Be-
strebungen der Erweiterung 
des Primärzuganges zum Pati-
enten an weitere nichtärztliche 
Berufsgruppen können nur zu 
Lasten einer guten Diagnos-
tik gehen und werden zwar zur 
Kostenreduktion, aber zu einer 
Verschlechterung der Gesund-
heitsversorgung führen. 

Beim Festlegen einer Diagnose 
müssen die Krankheitszeichen 
vom Patienten gezielt erfragt 
werden. Die Einzelbefunde ge-
hen in die diagnostischen Über-
legungen ein und führen zur 
Krankheitsdiagnose. Domäne 
der manuellen Diagnostik ist 
das Erfassen – Begreifen und 
Behandeln, die damit verbun-
dene Unmittelbarkeit  bei der 
ärztlichen Untersuchung mit 
dem Berühren des Patienten 
und in der hochdifferenzierten 
Palpationsdiagnostik. In Zeiten 
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des Qualitätsmanagements ist 
eine genaue Dokumentation 
der Angaben und Befunde er-
forderlich. 

Die vom Patienten wahrge-
nommenen Krankheitserschei-
nungen können lediglich als 
Symptom aufgefasst werden 
und sind nicht gleichzusetzen 
mit Diagnosen, wie sie leider 
noch in vielen Begriffen wie  
z. B.  dem unspezifischen Rü-
ckenschmerz aufscheinen 
– auch Syndrombegriffe fußen 
nicht auf einer exakten Dia-
gnostik. Die Synopse der Be-
funde löst die eigentliche ärzt-
liche Arbeit aus, nämlich die 
Suche nach den Ursache-Fol-
ge-Beziehungen in einer patho-
genetischen Analyse. Die Dia-
gnostik ist sicherlich das, was 
Hippokrates damals als Kunst 
beschrieben hat. 

Indikation zur Manuellen 
Medizin

Für den Manualmediziner steht 
die Einordnung in die reversible 
segmentale bzw. artikuläre Dys-
funktion im Sinne der Hypomo-
bilität im Mittelpunkt. Im Grunde 
ist dies die einzige Rechtfer-
tigung, manualmedizinische 
Techniken gezielt anzuwenden. 
Auch heute noch steht das We-
sen der im deutschsprachigen 
Raum auch als Blockierung be-
zeichneten Funktionsstörung 
wie eine Sphinx in der Wüste. 
Trotz vieler Erkenntnisse ist die 
Ätiologie und Pathogenese der 
segmentalen Dysfunktion noch 
unklar. Konsens besteht dar-
über, dass bei vertebragenen 
Schmerzen, die durch eine 
segmentale Dysfunktion aus-
gelöst sind, die summierenden 
Nociafferenzen einen kritischen 
Grenzwert überschritten haben 
und so eine Auslösereaktion am 
wide-dynamic-range Neuron 
(WDR) mit Schmerzempfindung 
und den daraus gekoppelten 
metameren Reaktionen wie die 
motorische und die sympa-
thische Systemaktivierung re-
sultiert. 

Dies entspricht dem von der 
MWE schon seit Jahrzehnten 
gelebten Verständnis, bei der  
Untersuchung eine segmentale 
Irritationsdiagnostik durchzu-
führen.  Experimentielle Studi-
en zur Schmerzentstehung und 
Schmerzverarbeitung wie auch 
klinische Studien und Metaana-
lysen verstärken diesen Ansatz, 
der einem funktionellen Denken 
entgegenkommt. In vielen Stu-
dien wird auf die höhere Aus-
sagekraft der lokalen Schmerz-
provokationsteste hingewiesen. 
Versehen mit dem guten Rüst-
zeug der Diagnostik kann eine 
exakte Indikationsstellung zur 
manuellen Therapie erfolgen. 
Bei der klassischen segmen-
talen Dysfunktion sehen wir dazu 
die Notwendigkeit des reversib-
len Funktionsdefizites und eines 
positiven Befundes eines Irrita-
tionspunktes für unverzichtbar 
an. Bevor aber Hand angelegt 
wird,  sind absolute und relative 
Kontraindikationen abzuwägen, 
die bei Schmerzsyndromen der 
Wirbelsäule auch als red flags 
und yellow flags in die Literatur 
Eingang gefunden haben. Dar-
über hinaus ist leider zu beob-
achten, dass oftmals Handgriffe 
ohne Indikation durchgeführt 
werden, was sicherlich auf eine 
unzureichende Diagnostik zu-
rückgeführt werden muss.

Karel Lewit sagte bereits vor 40 
Jahren, dass es eine Reihe von 
Zuständen gibt, die weder Indi-
kation noch Kontraindikation für 
die Manipulationstherapie sind. 
Sie sind überhaupt nicht Gegen-
stand der manuellen Therapie.

Obwohl es eigentlich keine Kon-
traindikation der ärztlich  lege 
artis durchgeführten Techniken 
gibt, sind alle Maßnahmen ab-
zulehnen, bei denen eine No-
cigeneration mit reflektorischer 
Abwehrspannung und  Schmerz 
entsteht oder erhöht wird. Wei-
terhin ist es abzulehnen, Tech-
niken durchzuführen, wenn sie 
nicht indiziert sind.
Nur eine kunstgerechte seg-
mentale Behandlung kann die 

Wiederherstellung der gestör-
ten Funktion im Bewegungsseg-
ment der Wirbelsäule erreichen, 
wobei es unerheblich ist, mit 
welcher der möglichen manu-
almedizinischen und/oder oste-
opathischen Techniken man ar-
beitet. Festzuhalten ist, dass die 
schnellsten und nachhaltigsten 
Effekte bei den Manipulations-
techniken zu finden sind.

Manuelle Medizin als 
Querschnittsfach

Das unmittelbare Anfassen der 
Hand des Arztes an die zu un-
tersuchenden Körperregionen 
ist eine nicht zu unterschät-
zende Brückenbildung der not-
wendigen Interaktion zwischen 
Arzt und Patient. Es ist ganz of-
fensichtlich ein Bedürfnis eines 
Menschen auch von seinem 
Arzt angefasst zu werden und 
nicht nur über technische Appa-
rate registriert zu sein. Bei der 
Vielzahl der klinisch erfassbaren 
Befunde ist die nosologische 
Einordnung und die Wertung 
der einzelnen Befunde schwie-
rig. Einem Arzt mit der entspre-
chenden Ausbildung und mög-
lichst auch einem Arzt, der sich 
mit dem Bewegungssystem täg-
lich auseinandersetzt, wie es 
traditionsgemäß der Orthopäde 
seit Jahrzehnten war und ist, 
gelingt die Aufgabe naturgemäß 
am besten. Es gibt wohl keine 
bessere Qualifikation als den 
Facharzt für Orthopädie (und 
Unfallchirurgie), der sowohl das 
gesamte Spektrum der klas-
sischen Methoden als auch die 
Herangehensweise der Manuel-
len Medizin beherrscht. Insofern 
war und ist die Nachfrage groß, 
dass Fachärzte sich innerhalb 
einer Weiterbildung diese Fertig-
keiten in der Manuellen Medizin 
aneignen. Von Anfang an war 
aber sichergestellt, dass auch 
andere Gebiete die Weiterbil-
dung einer Manuellen Medizin 
durchlaufen können. Sie ist als 
Querschnittsfach in der WBO 
definiert. Bewusst wurde dieser 
Teil der Medizin in Deutschland 
als Bereich mit dem Erwerb der 
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Zusatzbezeichnung Manuelle 
Medizin/Chirotherapie bereits 
1976 in der Weiterbildungsord-
nung verankert. Dass es dabei 
bei den Ärzten mit abgeschlos-
sener Weiterbildung Unter-
schiede gibt, steht außer Frage. 
Das gesamte Spektrum kann 
sicherlich von einem Orthopä-
den am besten abgedeckt wer-
den.  Der Pädiater hat darüber 
hinaus die Möglichkeit, auf den 
wachsenden Organismus durch 
rechtzeitige Erkennung und 
Beseitigung funktioneller Stö-
rungen entscheidenden Einfluss 
zu nehmen. Im HNO-Bereich, 
ZMK-Bereich und auch anderen 
Schwerpunkten ist aber auch 
von dem entsprechenden Fach-
arzt für die in seiner Region anfal-
lenden funktionellen Störungen 
durch sein in diesem Gebiet viel 
weiter reichendes Hintergrund-
wissen ein spezialisierteres Vor-
gehen zu erwarten. Generell ist 
– wie in der Rehabilitation üblich 
– bei der Erarbeitung der Thera-
piekonzepte ein Austausch von 
Wissen und Erfahrungen im in-
terdisziplinären Team angezeigt, 
um alle wesentlichen Aspekte zu 
erkennen und entsprechend zu 
werten. Das Hineinnehmen des 
manualmedizinischen Sachver-
standes in Entscheidungspro-
zesse wie Indikationsstellung 
oder Therapieoptimierung ist in 
den bereits erwähnten orthopä-
dischen Rehabilitationskliniken 
Standard und ermöglicht besse-
re Behandlungsergebnisse. 

In Deutschland haben wir das 
zunehmende Problem einer Un-
terversorgung mit in Manueller 

Medizin weitergebildeten Ärz-
tinnen und Ärzten aufgrund von 
Erschwernissen in der Weiter- 
und Fortbildung und vor allem 
einer viel zu geringen Vergütung 
dieser Leistungen. 
Auf der anderen Seite ist es 
in den letzten Jahren zu einer 
Überversorgung mit unkritisch 
wiederholten manualtherapeu-
tischen Leistungen gekommen, 
was eine Studie aus dem Jahr 
2002 belegt hat.
Aus der Sicht der ärzlichen 
Fachgesellschaften ist eine hohe 
Qualität manualmedizinischer 
Leistungen zu fordern, wie sie 
nur Ärzte leisten können. Neben 
korrekter Diagnosestellung, In-
dikationsstellung und Durchfüh-
rung der Therapie ist besonders 
beim chronischen Verlauf diese 
Methode in ein Gesamtkonzept 
einzugliedern mit notwendigen 
Bewertungsparametern und As-
sessments.

Manuelle Medizin in  
Reha-Kliniken

Eine hochwertige, komplexe ma-
nualmedizinische Behandlung 
umzusetzen gelingt am bes-
ten in Einrichtungen, die ihren 
Schwerpunkt in der Umsetzung 
der konservativen Orthopädie 
sehen (Abb. 2). Neben weni-
gen Kliniken, die konservative 
Betten im Krankenhausbedarfs-
plan bekommen haben, stehen 
in weitaus größerer Anzahl die 
orthopädischen Abteilungen der 
Rehabilitationskliniken zur Ver-
fügung. In chronifizierten Ver-
läufen ist es erforderlich, nicht 
nur ein einzelnes Segment zu 

behandeln, sondern die Verket-
tungen dieser  Region anzuge-
hen und Schritt für Schritt zu be-
arbeiten. So ist die funktionale 
Gesundheit mit ihren komplexen 
Wechselbeziehungen und den 
Auswirkungen der Aktivitäten 
einer Person im Kontext zu sei-
nem Umfeld zu bessern bzw. 
zurück zu gewinnen. Rehabilita-
tion ist die „Wiederbefähigung“ 
und Wiederherstellung der be-
einträchtigten funktionalen Ge-
sundheit. Sie kann nur gelingen 
durch eine funktionell ausgerich-
tete Herangehensweise, wie es 
die Manuelle Medizin bietet.
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Arzt für Orthopädie,
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Möglichkeiten der Manuellen Medizin
bei Kindern – ein Überblick

W. Coenen

Schlüsselwörter: Schmerztherapie – Skoliose – Tonusasymmetrie-
syndrom – sensomotorische Dyskybernese – infantile Zerebralpa-
rese

Zusammenfassung

Segmentale Dysfunktionen 
der Wirbelsäule treten im Kin-
desalter ebenso auf wie bei Er-
wachsenen. Sie können Ursa-
chen von muskuloskelettalen 
Schmerzen, Kopfschmerzen 
und Gangstörungen sein, er-
scheinen als Traumafolgen 
und bei  Stellungs- oder Form-
fehlern der Wirbelsäule. Von 
besonderer Bedeutung sind 
Dysfunktionen der Wirbelsäule 
in der frühkindlichen Phase, da 
sie einen störenden Einfluss 

auf die neuromotorische Pro-
grammierung ausüben. Daraus 
ergibt sich eine entwicklungs-
neurologische Indikation der 
Manuellen Medizin, die sowohl 
funktionelle als auch hirnor-
ganisch bedingte sensomoto-
rische Störungen umfasst. Ne-
ben den manualmedizinischen 
Untersuchungsmethoden sind 
hierzu Kenntnisse in der früh-
kindlichen und entwicklungs-
neurologischen Diagnostik er-
forderlich.

Blockierte segmentale 
Steuerung

„Vor allem ist es notwendig, sich 
über den Zustand der Wirbelsäu-
le Klarheit zu verschaffen, denn 
viele Krankheiten gehen von ihr 
aus“,  soll Hippokrates im vierten 
vorchristlichen Jahrhundert ge-
sagt haben. Griechische Reliefs 
aus der gleichen Epoche zeigen 
Wirbelsäulenbehandlungen, die 
große Ähnlichkeit  mit den heute 
bekannten Manipulationstech-
niken aufweisen. Auch spätere 
Zeugnisse in Schrift und Bild 
deuten darauf hin, dass die ma-
nuelle Behandlung der Wirbel-
säule eine sehr alte Heilmethode 

ist, die lange Zeit von heilkun-
digen Laien ausgeübt wurde, bis 
sie im 20. Jahrhundert als ärzt-
liche Disziplin erforscht und auf 
eine wissenschaftliche Grundla-
ge gestellt wurde.

Verschiedene Untersuchungs- 
und Behandlungsformen sind 
heute unter dem Oberbegriff 
„Manuelle Medizin“ zusammen-
gefasst: die segmentale Chi-
rodiagnostik, die myofasziale 
Funktionsdiagnostik, die chiro-
therapeutische Manipulation als 
rein ärztlicher Heileingriff, die re-
petitive segmentale Mobilisation  
und so genannte osteopathische 
Behandlungstechniken.  Eine 

Sonderform ist die Atlastherapie 
nach Arlen (2), die ausschließ-
lich Ärzten vorbehalten ist.
Alle diese Methoden dienen der 
Erkennung und Behandlung re-
versibler Funktionsstörungen 
des Bewegungssystems, wobei 
die Wirbelsäule mit ihren Be-
gleitstrukturen besondere Be-
deutung hat.
Reversible Funktionsstörun-
gen der Wirbelsäule werden als 
segmentale Dysfunktionen be-
zeichnet oder kurz als „Blockie-
rungen“. Verband man früher 
mit diesem Begriff eine rein ge-
lenkmechanische Vorstellung, 
so geht man heute von einer 
Blockierung der nervös-reflek-
torischen Steuerung auf der spi-
nalen Reflexebene des betrof-
fenen Segmentes aus als Folge 
einer Noxe und  hervorgerufen 
durch eine segmental gebunde-
ne Nozizeptorenaktivität.

Pathologische Merkmale einer 
solchen Blockierung sind

-	 lokale oder fortgeleitete  
	 Schmerzen
-	 erniedrigte nozizeptive Reiz- 
	 schwelle im Segment
-	 erhöhter (segmentaler)  
	 Muskeltonus
-	 Störung vegetativer Funktio- 
	 nen
-	 Störung zentraler Steuerungs- 
	 vorgänge
-	 Störung des freien Gelenk- 
	 spiels ( „joint play“)

Welches dieser Merkmale das 
klinische Bild bestimmt, hängt 
von der Lokalisation der Blo-
ckierung ab, vom Alter des Pati-
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Summary

Opportunities for the Use 
of Manual Medicine in 
Children – an Overview
 
Segmental dysfunctions of the 
spinal column occur in both 
adults and children. They may 
cause musculoskeletal pain, 
headaches and problems wal-
king, and may occur as the 
result of a trauma and may be 
caused by spinal defects or 
malpositioning. Of particular 
importance are dysfunctions 

of the spine during early child-
hood, as they can adversely 
affect neuromotor program-
ming. This gives rise to a deve-
lopmental neurological indica-
tion for manual medicine that 
covers both functional as well 
as cerebro-organic sensory-
motor problems. In addition to 
manual medicine examination 
methods, knowledge of early 
childhood and developmental 
neurological diagnostics is re-
quired.

enten und bei Kindern vor allem 
vom sensomotorischen Entwick-
lungsstand.
Der manualdiagnostische Nach-
weis einer Blockierung geschieht 
durch 

a) Prüfen der segmentalen Ge-
lenksbeweglichkeit  
b) die „Irritationspunktdiagnos-
tik, bei der das Verhalten der 
nozireaktiv  verspannten seg-
mentalen Muskulatur  bei unter-
schiedlichen Stellungen des Ge-
lenkes beurteilt wird 
c) Untersuchung der myofaszi-
alen Viskoelastizität an Rumpf 
und Extremitäten 
d) Prüfen bestimmter neurolo-
gischer und/oder frühkindlicher 
Reaktionen.

Das Ziel manualmedizinischer 
Behandlungstechniken ist, den 
nozizeptiven Zustrom zu unter-
brechen und die Normalisierung 
der nervös-reflektorischen Steu-
erung im Segment anzubahnen.

Ob Hippokrates in seinen ein-
gangs zitierten Rat auch Kinder 
einbezogen hat, ist nicht überlie-
fert. Die klassischen Techniken 
der Manuellen Medizin wurden 
jedenfalls unter schmerzthera-
peutischen und rehabilitations-
medizinischen Gesichtspunkten 
vorwiegend aus den Erfahrungen 
mit erwachsenen Patienten ent-
wickelt. Sie lassen sich nicht 
ohne weiteres auf Kinder über-
tragen, sondern erfordern in La-
gerung und Durchführung eine 
kindgerechte Anpassung und 
bei Säuglingen auch die Ent-
wicklung neuer Grifftechniken 
(8).

Im Folgenden werden die wich-
tigsten Indikationen der Manu-
ellen Medizin bei Kindern skiz-
ziert.

Muskuloskelettale  
Schmerzen bei Kindern

Zu den häufigsten Ursachen von 
Rückenschmerzen im Wachs-
tumsalter zählen die reversiblen 
Blockierungen der Wirbelsäule. 

Sie können nach sportlicher Be-
tätigung, körperlicher Belastung 
und  banalen Traumen auftreten 
oder auch spontan im zeitlichen 
Zusammenhang mit Wachs-
tumsschüben. Oft ist allerdings 
ein auslösender Faktor nicht zu 
ermitteln. Die Schmerzen sind 
gewöhnlich stellungs- und be-
lastungsabhängig; sie mindern 
sich oft bei normaler körperlicher 
Bewegung und klingen unter 
Bettruhe vielfach ab. Nächtliche 
Beschwerden als Blockierungs
folge sind aber nicht ausge-
schlossen. 

Auch im Kindesalter werden 
segmentale Schmerzprojektion 
und pseudoradikuläre Begleit-
symptome im Zusammenhang 
mit Wirbelblockierungen beob-
achtet. So können  segmentale 
Störungen im zervikodorsa-
len Übergang  brachialgiforme 
Schmerzen hervorrufen mit 
entsprechender Funktionsein-
schränkung der Schulter oder 
des Armes. Gelegentlich wird in 
diesem Zusammenhang   auch 
ein „Schreibkrampf“ beschrie-
ben. 

Bei ausstrahlenden Schmerzen 
in Unterbauch und Leistenge-

gend ist an eine Blockierung 
im dorsolumbalen Übergang zu 
denken. Hier findet sich häufig 
eine deutliche Druckdolenz an 
der Innenseite der homolateralen 
Spina iliaca anterior superior.
Dysfunktionen in den Seg-
menten L2-L4 sind häufig  für 
Knieschmerzen verantwortlich  
im Sinne des peripatellären 
Schmerzsyndroms. Neben den 
üblichen „Patellazeichen“ ( Pa-
tella-Facettendruckschmerz, 
Zohlenzeichen, Fründ-Zeichen 
usw.) sind schmerzhafte Kibler-
falten an der Lateroventralseite 
des Oberschenkels entspre-
chend  den Dermatomen L3 
und L4 nachweisbar; außerdem 
finden sich typische Schmerz-
druckpunkte an den medialen 
und lateralen Anteilen der Knie-
gelenkskapsel sowie  im Mus-
kel-Sehnenübergang des Qua-
driceps femoris, oft auch eine 
isolierte Verkürzung des vom 
N. femoralis innervierten M. rec-
tus femoris .
Bei anhaltenden Knieschmerzen 
im Kindes- und Jugendalter sind 
ossäre Tumoren, Osteochondro-
sis dissecans, aseptische Kno-
chennekrosen (M. Larsen, M. 
Schlatter) usw. auszuschließen, 
ebenso ein M. Perthes und  eine 
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Eine ISG-Blockierung ist fer-
ner regelmäßiger Begleiter der 
Hüftdysplasie des Säuglings 
und hat einen entscheidenden 
Anteil am Bewegungsdefizit des 
betroffenen Hüftgelenkes. Die 
manuelle Behandlung dieser 
iliosakralen Dysfunktion kann 
die Dauer einer Spreiztherapie 
um etwa die Hälfte reduzieren, 
wie Seifert in einer prospektiven 
Vergleichsstudie nachweisen 
konnte (18, 19). Als Erklärung 
kann die  Wechselbeziehung 
von Form und Funktion herange-
zogen werden, hier bezogen auf 
die Hüftgelenkspfanne als struk-
tureller Bestandteil der Funkti-
onseinheit Becken.

Kopfschmerzen

Wie bei Erwachsenen so ist der 
Kopfschmerz auch im Kindesal-
ter  ein unspezifisches Symptom, 
hinter dem sich unterschiedliche 
Erkrankungen verbergen kön-
nen. Auszuschließen sind stets 
raumfordernde und entzündliche 
Prozesse, organische Verände-
rungen, Intoxikationen usw. Eine 
sehr häufige Ursache kindlicher 
Kopfschmerzen dürften aller-
dings segmentale Dysfunktionen 
der oberen Halswirbelsäule sein, 
wobei die Entstehungsweise die-
ser Störung im Einzelfall kaum 
zu ermitteln ist. Meistens treten 
die Beschwerden im Laufe des 
Tages auf und bessern sich 
oft unter Bewegung und nach 
Bettruhe. Das Schmerzmuster 
ist nicht einheitlich. Schreiben 
und Lesen kann die Symptoma-
tik verstärken oder hervorrufen 
(„Schulkopfschmerz“), wobei 
Kopfgelenksblockierungen oft 
auch mit einer blickmotorischen 
Störung gekoppelt sind; auch im 
Vorschulalter treten solche Be-
schwerden auf.

Die kindliche Migräne ist keine 
primäre manualmedizinische 
Indikation. Bei vielen Migräne-
kindern lassen sich jedoch 
symptomatische  Kopfgelenks
blockierungen nachweisen, 
die an der Unterhaltung der 
Schmerzsymptomatik im Sinne 

eines Circulus vitiosus maßgeb-
lich mitwirken. Wahrscheinlich  
kommt eine segmentale Dys-
funktion der oberen HWS in be-
stimmten Fällen auch als anfalls-
auslösender Faktor in Betracht, 
denn die Erfahrung lehrt,  dass 
nach gezielter Behandlung der 
Kopfgelenke mittels Atlasthe-
rapie nach Arlen bei solchen 
Kindern die Anfallshäufigkeit 
gesenkt werden kann, Intensi-
tät und Dauer der Attacken ge-
mindert werden und sich die 
schmerzfreien Intervalle verlän-
gern. Als Komplementärthera-
pie hat diese manuelle Behand-
lungsform daher auch bei der 
kindlichen Migräne ihren Wert.

Traumafolgen

Eine Commotio cerebri als Schä-
del-Hirn-Trauma 1. Grades geht 
im Kindesalter meist mit einer 
Kopfgelenksblockierung  ein-
her, was bei der grazilen Konfi-
guration der kindlichen Halswir-
belsäule und des umgebenden 
Weichteilmantels nicht weiter 
verwundert. Daran ist zu den-
ken, wenn es im Kindesalter 
zum sog. postkommotionellen 
Syndrom kommt, bei dem ge-
wöhnlich keine neurologischen 
oder organischen Ursachen 
nachweisbar sind. Eine manu-
almedizinische Behandlung mit 
geeigneten kindgerechten Tech-
niken bringt in aller Regel rasche 
Beschwerdefreiheit und macht 
eine medikamentöse Schmerz-
therapie oft entbehrlich.
 
Nach einer Stauchung, Distor-
sion oder Beschleunigungs-
verletzung der kindlichen Hals-
wirbelsäule kann sich ein sog. 
„zervikozephales Syndrom“ 
entwickeln, bei dem Kopf-
schmerzen, Nackenschmerzen, 
Schwindel und Konzentrations-
störung im Vordergrund stehen; 
auch Sehstörungen, Stimmungs-
schwankungen und Leistungs-
abfall werden beobachtet, ohne 
dass ein organischer Befund 
fassbar wird. Bevor eine Psycho-
reaktion auf das erlittene Trau-
ma konstatiert wird, empfiehlt 

Epiphyseolysis capitis femoris, 
die sich auch   in projizierten 
Knieschmerzen manifestieren 
können. 
Funktionelle Störungen in der 
Lenden-Beckenregion, der wohl 
häufigsten Lokalisation kindlicher 
Rückenschmerzen, projizieren 
nicht selten Schmerzen in Ober- 
und Unterschenkel, Kniegelenk 
oder Sprunggelenk. Neurolo-
gische Symptome als Folge einer 
Beckenring-Funktionsstörung 
(ISG-Blockierung) sind ebenfalls 
beschrieben mit sensiblen Aus-
fällen (z. B im Innervationsgebiet 
des N. cutaneus femoris latera-
lis), belastungs- oder schmerz-
abhängigem Kraftdefizit eines 
Muskels mit plötzlichem Einkni-
cken („giving way“) oder  Insta-
bilität im Sprunggelenk (3). 
Allerdings muss eine ISG-
Blockierung nicht immer mit 
Schmerzen verbunden sein. So 
kann bei Kleinkindern ein plötz-
lich auftretendes Hinken oder ein 
unrundes Gangbild beobachtet 
werden ohne richtungsweisende 
Anamnese, auch klagt das Kind 
nicht über Schmerzen. Die 
Symptomatik erscheint rätsel-
haft, die bildgebende Diagnos-
tik bleibt stumm. Das Hinken 
bleibt unverändert auch nach 
Ausschluss knöcherner Verlet-
zungen an den unteren Extre-
mitäten oder einer Coxitis fugax, 
einer aseptischen Knochen-
nekrose, eines entzündlichen 
Prozesses oder Tumors. Hier 
wird man in aller Regel bei der 
manuellen Untersuchung eine 
ISG-Blockierung finden, mög-
licherweise als Folge eines un-
bemerkten Traumas (Sturz aufs 
Gesäß, verfehlte Treppenstu-
fe, missglückte Sprunglandung 
o. ä.), die mit einem chirothera-
peutischen Handgriff  behoben 
werden kann.

Begleitende ISG-Blockierungen 
sind bei Coxitis fugax und beim 
Morbus Perthes zu beobachten 
und stellen aus schmerzthe-
rapeutischen und biomecha-
nischen Gründen eine Indikation 
zur manualmedizinischen Inter-
vention dar. 
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sich eine genaue manualmedi-
zinische Untersuchung.  Man 
wird in solchen Fällen sehr oft 
segmentale Funktionsstörungen 
an den Kopfgelenken finden mit 
gestörtem Gelenkspiel, „Irritati-
onspunkten“ und  myofaszialen 
Veränderungen. Neuhuber (13, 
14) erwähnt im Zusammenhang 
mit der direkten Projektion zervi-
kaler propriozeptiver Afferenzen 
ins Vestibulariskerngebiet eine 
Fülle sekundärer Verbindungen, 
unter anderem zum okulomoto-
rischen Apparat, was den Ein-
fluss der Kopfgelenksstrukturen 
auf Blickbewegungsstörungen 
nach Schleudertrauma erklären 
kann. Auch die trigemino-zervi-
kale Konvergenz wird als Erklä-
rungsweg für Kopfschmerzen 
bei funktioneller Kopfgelenksstö-
rung genannt. Keidel et al. (15)  
sehen in der traumabedingten 
Veränderung von Erregungs-
mustern serotonerger, noradren-
erger und dopaminerger Bahnen  
einen Zusammenhang mit Kon-
zentrations- und Gedächtnis-
störungen, Stimmungsschwan-
kungen, Schmerzerleben usw.
Die bei einem HWS-Beschleu-
nigungstrauma durch Heck-
kollision erzwungene massive 
Reklination des Kopfes bewirkt 
ferner eine Distraktion der Kie-
fer- und Mundbodenmuskulatur, 
der ventralen Halsmuskeln und 
der Mm. sternocleidomastoidei 
mit pathologischer Veränderung 
der myofaszialen Viskoelastizi-
tät (9, 12). Diese Strukturen sind 
daher auch bei Kindern zu un-
tersuchen und entsprechend zu 
behandeln. 

Eine chirotherapeutische Mani-
pulation an der oberen HWS ist 
innerhalb der ersten 6 Wochen 
nach dem Unfallereignis bei Er-
wachsenen wie bei Kindern kon-
traindiziert. Dies gilt nicht für die 
Atlastherapie ad modum Arlen, 
da diese Therapieform nicht nur 
frei von behandlungstypischen 
Risiken ist, sondern in ihrer Wir-
kung auf die zervikookzipitalen 
Rezeptoren und auf zentrale 
Steuerungsvorgänge von kei-
ner anderen Technik übertroffen 

wird. Bei Kindern hat sich diese 
Therapie als sehr  wirksam er-
wiesen.

Idiopathische Skoliose

Die eindrucksvollen Struktur- und 
Formveränderungen der Wirbel-
säule bei idiopathischer Skoliose 
gehen stets mit typischen seg-
mentalen Funktionsstörungen 
einher. Ein  charakteristisches 
Merkmal ist die regelmäßig 
vorhandene Fehlstatik des Be-
ckens. Diese Fehlstatik besteht 
fast immer in einer Verwringung 
der einzelnen Beckenteile zu-
einander, wodurch ein Becken-
schiefstand vorgetäuscht wird, 
da der Beckenkamm des nach 
ventral rotierten Iliums höher tritt, 
der nach dorsal rotierte Partner 
hingegen tiefer. Manualdiagnos-
tisch lassen sich regelmäßig 
Dysfunktionen der Iliosacralge-
lenke nachweisen, gewöhnlich 
kombiniert mit Blockierungen 
im lumbosakralen Übergang, im 
dorsolumbalen Übergang und in 
der mittleren BWS. Das Becken 
als Basis  des Rumpfes und 
der Wirbelsäule nimmt somit in 
der manuellen Behandlung der 
Skoliose eine Schlüsselstellung  
ein zusammen mit den Kopfge-
lenken. Denn auf eine Verwrin-
gung der Rumpfbasis reagiert 
das komplexe Verbundsystem 
von Achsenskelett und autoch-
thoner Rückenmuskulatur stets 
in seiner Gesamtheit, weswegen 
die Kopfgelenke regelmäßig im 
Sinne einer segmentalen Dys-
funktion mitbetroffen sind.  Als 
praktische Folgerung werden 
daher der obere und der unte-
re Pol der Wirbelsäule mit ge-
eigneten manuellen Techniken  
behandelt, eine  Vorgehenswei-
se, welche die Mobilisation  der 
übrigen dazwischenliegenden 
Blockierungen entscheidend er-
leichtert. Auf diese Weise kann 
der Rippenbuckel bzw. Lenden-
wulst, gemessen mit dem Rotati-
onsindex nach Götze (10), schon 
in einer Sitzung durchschnittlich 
um 2 mm verbessert werden, 
was etwa 3 Grad auf dem Sko-
liometer entspricht.

Funktionsstörungen des kranio
mandibulären Systems haben 
offensichtlich einen unmittel-
baren Einfluss auf die Ausge-
staltung einer idiopathischen 
Skoliose. So  stellen Orthopäden  
nicht selten eine Zunahme der 
skoliotischen Krümmung im Zu-
sammenhang mit kieferorthopä-
dischen Maßnahmen fest, Kie-
ferorthopäden wiederum sehen 
sich oft zur Passformkorrektur 
von Zahnspangen veranlasst, 
wenn die Skoliose mit einem Kor-
sett versorgt wird. Ebenso wird 
beobachtet, dass eine Skoliose 
im zeitlichen Zusammenhang mit 
dem Beginn einer kieferorthopä-
dischen Behandlung (Brackets, 
aktive Platten u. ä.) auftritt. Eine 
enge Kooperation zwischen Or-
thopäden und Zahn- bzw. Kie-
fermediziner ist in solchen Fällen 
daher unverzichtbar, wobei die 
Skoliose in der klinischen Wer-
tung unbedingt Vorrang hat vor 
den zahnmedizinischen oder 
kieferorthopädischen Belangen. 
Wie diese Wechselbeziehung 
zwischen kraniomandibulärer 
Dysfunktion und Skoliose zu-
stande kommt, ist noch weitge-
hend ungeklärt. Möglicherweise  
spielt die Konvergenz von Affe-
renzen des Trigeminus mit zervi-
kalen und thorakalen Afferenzen 
und deren Einfluss auf die au-
tochthone Rückenmuskulatur 
eine Rolle (13, 14). Für den Ma-
nualmediziner ergeben sich ent-
sprechende diagnostische und 
therapeutische Folgerungen, 
die bei konsequenter Anwen-
dung und interdisziplinärer Koo-
peration mit dem Zahnmediziner 
den Verlauf einer idiopathischen 
Skoliose günstig beeinflussen 
können und nicht selten dazu 
beitragen, eine Korsettbehand-
lung unnötig zu machen.
Das manualmedizinische Kon-
zept pro Behandlungssitzung 
besteht in einem Sieben-Punkte-
Programm (8):
•	Atlastherapie
•	Manipulation segmentaler  
	 Wirbelsäulen-Dysfunktionen
•	Detonisierung des M. psoas  
	 maior  und  M. iliacus 
•	Myofasziales Lösen der  
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	 Faszia thorakolumbalis
•	Behandlung der Beckenfehl- 
	 statik durch Muskelenergie- 
	 Technik
•	„Drei-Punkte-Detorsionsgriff“   
	 am Becken
•	Myofasziales Lösen und/oder  
	 Manipulation der Kiefer- 
	 gelenke

Sensomotorische  
Störungen: die exklusive 

Indikation

Die segmentale Dysfunktion wur-
de definiert als „spinale Nozire-
aktion“ (22) mit Blockierung des 
nervös-reflektorischen Regel-
kreises auf der spinalen Reflex
ebene und damit verbundener 
Störung zentraler Steuerungs-
vorgänge. Als Ursache kommen 
vor allem mechanische, ent-
zündliche und  statodynamische 
Noxen in Frage; auch über orga-
nische Krankheitsprozesse kön-
nen Funktionsstörungen im zu-
geordneten Metamer entstehen.
In der klinischen Ausgestaltung 
solcher Blockierungen besteht 
ein grundsätzlicher Unterschied 
zwischen Schulkindern und Ju-
gendlichen einerseits sowie 
Säuglingen und Kleinkindern 
andererseits:
Die Nozizeptorenaktivität im 
blockierten Segment bewirkt 
eine Tonuserhöhung der tie-
fen segmentalen autochthonen 
Muskeln, die nach Wolff (21) so 
lange bestehen bleibt, wie der 
nozizeptive Einstrom dauert. 
Damit ist auch die Modulations-
fähigkeit der γ-Schleife beein-
trächtigt, da der propriozeptiv 
agierende Spindelrezeptor „no-
zizeptiv besetzt“ ist.  Dieser Um-
stand hat bei Kindern jenseits 
des 4. Lebensjahres, also nach 
Abschluss der Markreifung, an-
dere Folgen als bei Säuglingen 
und Kleinkindern, bei denen die 
Markreifung noch in vollem Gan-
ge ist. Denn die Voraussetzung 
für die Entwicklung der  norma-
len stütz- und zielmotorischen 
Programme ist die ungestörte 
Aufnahme und Verarbeitung al-
ler Wahrnehmungsmodalitäten 
über das sensorische System, 

wobei den Propriozeptoren 
eine besondere Bedeutung  für 
die Körperkontrolle zukommt. 
Ein nozizeptiv besetzter Pro-
priozeptor wird ständig unvoll-
ständige oder fehlerhafte Da-
ten über die räumliche Stellung 
und Bewegung von Rumpf und 
Extremitäten zur zentralen Ver-
arbeitung und Programmie-
rung weiterreichen.

Tonusasymmetrie- 
Syndrom (TAS)

Ihre Bestätigung ex iuvantibus 
findet diese Vorstellung, wenn 
bestimmte funktionsgestör-
te Wirbelsäulenabschnitte bei 
sensomotorisch retardierten 
Säuglingen gezielt manualme-
dizinisch behandelt werden 
und es zur sofortiger Besse-
rung der posturalen Reaktionen 
kommt. Überzeugend lässt sich 
dies ab dem 2. Trimenon bei 
Säuglingen mit einen Tonusa-
symmetrie-Syndrom (TAS) de-
monstrieren: Eine Blockierung 
der Kopfgelenke oder der Ilio-
sacralgelenke (ISG) bei einem 
3 Monate alten Säugling führt 
zum Beispiel beim langsamen 
Seitkippen des am Becken ge-
haltenen Kindes (sog. Labyrin-
thstellreaktion, LSR) zum Ab-
kippen des Rumpfes zu einer 
Seite, bei der Seitkippung zur 
Gegenseite hingegen stabi-
lisiert sich der Rumpf in einer 
harmonischen Aufrichtebewe-
gung, so dass der Kopf ortho-
grad eingestellt bleibt (Abb. 1). 
(Die LSR ist in Durchführung 
und Aussage nicht identisch 
mit der Vojtareaktion!) 

Nach gezielter Manipulation 
des blockierten Segmentes 
kommt es bei der Seitkipp-
reaktion zur prompten bei-
derseitigen Aufrichtung des 
Rumpfes. Dieser Effekt beruht 
offenbar auf einer „schlagar-
tigen“ Änderung des proprio-
zeptiven segmentalen Musters 
und weniger auf einem ge-
lenkmechanischen Vorgang. 
Gleichzeitig bessern sich auch 
die anderen Symptome eines 

TAS: Die asymmetrische Kopf- 
und Rumpfhaltung gleicht sich 
aus und damit die asymmet-
rische muskuläre Tonussteue-
rung; die fehlende Fähigkeit, 
aus der Bauchlage in den El-
lenbogenstütz  zu gehen und 
den  Kopf anzuheben, stellt sich 
ein; abnormale Bewegungsant-
worten bei der neurokinesiolo-
gischen Diagnostik nach Vojta 
normalisieren sich; Schmerzäu-
ßerungen und Schlafstörungen 
des Kindes klingen ab usw.  Die 
Symptomatik des TAS (Abb. 2) 
beim Säugling ist komplex und 
umfasst orthopädische  und 
neurologische Symptome sowie 
bestimmte Verhaltensauffällig-
keiten. Typische manualmedizi-
nische Zeichen sind
•	Segmentale Dysfunktion an  
	 den sensorischen Schlüssel- 
	 regionen der Wirbelsäule,  
	 (Kopfgelenke oder obere HWS  
	 und ISG fast immer betroffen)
•	Dysfunktion der Extremitäten- 
	 gelenke (Ellbogen, Hüfte,Knie 
	 mit Patella, Tibiofibular- und  
	 Talonaviculargelenk)
•	Störung der myofaszialen  
	 Viskoelastizität an Kopf, Rumpf  
	 und Extremitäten
Eine ausführliche Darstellung 
dieser nicht seltenen Störung im 
Säuglingsalter ist der entspre-
chenden Literatur zu entnehmen 
(4, 5, 8). 

(Das TAS wird landläufig auch 
als KISS bezeichnet, ein Begriff, 
der diese Störung ursächlich auf 
die Kopfgelenke reduziert. Kli-
nisch ist das allerdings nicht ge-
rechtfertigt.)

Es handelt sich beim TAS um 
eine sensomotorische Störung 
ohne zerebrale Beteiligung, um 
ein peripher dysfunktionelles 
Syndrom. Die Pathologie beruht 
im Wesentlichen auf der gestör-
ten propriozeptiven Wahrneh-
mungsverarbeitung, die ein in-
adäquates motorisches Muster 
zur Folge hat. Bei Fortbestehen 
der Blockierung an den „senso-
rischen Schlüsselregionen“ (6, 
8), vor allem an der oberen HWS 
und den ISG, basiert die Aus-
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bildung der motorischen Pro-
gramme für die Haltungs- und 
Bewegungsleistung im  Säug-
lingsalter auf fehlerhaften oder 
unzureichenden biologischen 
Daten.  Ein unbehandeltes TAS 
birgt daher die Gefahr einer un-
vollständigen sensomotorischen 
Entwicklung. Diese Kinder er-
reichen die Meilensteine der 
Entwicklung wie Ellbogenstütz, 
Handstütz, Überrollen, Rob-
ben,  selbstständiges Hinset-
zen und Aufrichten zum Stand 
meist verspätet, das freie Ge-
hen wird vielfach nicht vor dem 
18. Lebensmonat erreicht. Im 
Kleinkindalter fallen sie durch 
körperliche Ungeschicklichkeit 
und unzureichende Stützrekti-
onen beim Fallen auf, können 
nicht Dreiradfahren, nicht Roller-
fahren, sind ängstlich beim Klet-
tern, feinmotorisch ungeschickt, 
auffällig im Spielverhalten. Wäh-
rend das Treppabsteigen ohne 
Festhalten und mit Fußwechsel 
einem normal entwickelten Kind 
spätestens mit 4 Jahren  gelingt, 
brauchen Kinder mit einer unbe-
handelten Dysfunktion der obe-
ren HWS dazu deutlich länger, 
da diese Bewegungsleistung 
das ungestörte Zusammen-
spiel visueller, labyrinthärer und 
halspropriozeptiver Wahrneh-
mungsinformationen erfordert 
(7).

Sensomotorische 
Dyskybernese (SMD) 

und ADS

Die Verarbeitung der Information 
von raum-zeitlicher Bewegung 
kann als basale Funktion der 
sensomotorischen Entwicklung 
bezeichnet werden. Die Vorstel-
lung von Bewegung in Raum 
und Zeit ist identisch mit der 
Funktion der Sinnesorgane, hier 
vor allem der Propriozeptoren 
einschließlich Labyrinthorgan. 
Die von den Sinnesorganen ver-
mittelte Information von Stellung 
und Bewegung des Körpers im 
Raum bestimmt nicht nur das 
stütz- und zielmotorische Resul-
tat, sondern ist auch Vorausset-
zung für die explorative Gestalt-

wahrnehmung der Umwelt durch 
Hören, Sehen, Fühlen und Be-
tasten. Mit der Benennung der 
wahrgenommenen Umweltdinge 
vollzieht sich die Abstrahierung 
der Gestaltwahrnehmung und 
damit nach Lorenz (1986) „der 
Schritt vom Greifen zum Begrei-
fen“, einhergehend mit der Ent-
wicklung der Wortsprache. Die 
Vorstellung einer räumlichen 
Beziehung der Umweltdinge 
zueinander sind ebenso wie 
die Wortsprache Elemente 
des diskursiven Denkens, der 
artspezifischen Erkenntnis-
leistung des Menschen. 

Eine fehlerhafte Eigenwahrneh-
mung mit den beschriebenen 
Folgen für die Körperkontrolle 
und kognitive Funktionen, die 
seit dem Säuglingsalter besteht, 
wird spätestens nach der Ein-
schulung auffällig werden, wenn 
das Kind sich bestimmten Nor-
men zu unterwerfen und mess-
bare Leistungen zu erbringen 
hat. Interessanterweise sind es 
meist Konzentrationsstörungen 
und eigentümliche Verhaltens-
weisen, die Eltern und Pädago-
gen beunruhigen, während den 

Auffälligkeiten in der Körperkon-
trolle weniger Aufmerksamkeit 
gewidmet wird. Dabei liegt ge-
rade hierin der Hinweis auf die 
Ursache eines „Aufmerksam-
keitsdefizites“ oder einer Ver-
weigerungshaltung oder sonsti-
gen sozialen Normabweichung. 
Denn diese Auffälligkeiten 
sind keine eigenständigen Stö-
rungen, sondern Folgeerschei-
nungen einer Fehlsteuerung von 
Wahrnehmung und Bewegung, 
kurz:  einer sensomotorischen 
Dyskybernese (SMD). Die Ab-
grenzung von anderen Ursa-
chen eines ADS  ist in solchen 
Fällen mithilfe des motokyberne-
tischen Tests (MKT) (8) möglich. 
Dabei handelt es sich um ein 
standardisiertes Verfahren zur 
qualitativen Untersuchung der 
Körperkontrolle und Bewegungs-
koordination, das eine Einteilung 
in verschiedene Schweregrade 
erlaubt und aus dem die Indi-
kation zur manualmedizinischen 
Behandlung abgeleitet werden 
kann.  Behandelt werden dabei 
neben allfälligen WS-Blockie-
rungen stets die Halsproprio-
zeptoren mittels Atlastherapie 
nach Arlen. Eine Dysfunktion 

Abb. 1:  Bei passiver Seitkippung nach rechts des am Becken senkrecht gehaltenen Säuglings 
bleiben Rumpf und Kopf aufrecht. Bei der Seitbewegung  zur Gegenseite kommt es zum Abkip-

pen des Rumpfes nach links: LSR nach links pathologisch.
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der Kopfgelenke ist zwar nicht 
immer die primäre Ursache der 
Störung, therapeutisch aber 
nehmen die Kopfgelenksstruk-
turen wegen ihrer dichten Be-
siedlung mit Spindelrezeptoren 
und der direkten Projektion 
propriozeptiver Afferenzen zum 
Vestibulariskerngebiet den ers-
ten Rang ein. Ziel der Therapie 
ist also die Verbesserung der 
Eigenwahrnehmung und somit 
der Körperkontrolle. Damit geht 
regelmäßig auch eine Verbes-
serung der kognitiven Leistun-
gen und des sozialen Verhaltens 
einher, so dass in den meisten 
dieser Fälle auf den Einsatz  
von Amphetaminderivaten wie 
z. B. dem so beliebten Methyl-
phenidat (Ritalin®)  verzichtet 
werden kann. Es muss betont 
werden, dass das ADS für sich 
genommen keine Indikation zur 
manualmedizinischen Interven-

tion darstellt, sondern auf eine 
eventuelle  sensomotorische 
Störung hinweist, die mit einem 
speziellen Test ermittelt werden 
kann und einer manualmedizi-
nischen Therapie zugänglich ist.

Infantile  
Zerebralparese (IZP)

Dem TAS und der  SMD  liegt 
eine dysfunktionell bedingte pro-
priozeptive Fehlprogrammierung 
zugrunde, gewissermaßen ein 
Softwarefehler. Die bei der SMD 
eruierbaren anamnestischen 
Daten lassen vermuten, dass es 
sich hierbei um die Folgen eines 
unbehandelten TAS handelt, bei 
dem es durch neuroplastische 
Adaptation zur Automatisierung 
unvollständiger und inadäquater 
motorischer Programme kommt. 
Durch manualmedizinische Be-
handlungstechniken, die prinzi-
piell immer am Rezeptor anset-
zen, kann der „Softwarefehler“ 
umso vollständiger korrigiert 
werden, je früher die Therapie 
einsetzt.
Die infantile Zerebralparese 
(IZP) hingegen ist Folge einer 
zerebralen Läsion, somit ein 
Hardwarefehler. Schädigungen 
zerebraler Strukturen beein-
trächtigen die supraspinale Kon-
trolle und die Modulation der 
spinalen Basisaktivität; ersatz-
motorische Zentren auf mesen-
zephaler und spinaler Ebene 
übernehmen weitgehend die 
Steuerung des Muskeltonus 
und der Bewegungsabläufe. Die 
Symptomatik wird also durch die 
Störung der muskulären Tonus-
regulation bestimmt, die sich 
je nach Art und Lokalisation 
der Hirnläsion als überwiegend 
spastische  oder dyskinetische 
Bewegungsform äußert. Der pa-
thologische Muskeltonus bewirkt 
unphysiologische Haltungs- und 
Bewegungsschablonen von 
Kopf, Rumpf und Extremitäten 
und lässt auf diese Weise mul-
tisegmentale Blockierungen an 
Wirbelsäule und Extremitäten 
entstehen. Da jede Dysfunktion 
in der Peripherie Quelle einer 
abnormalen Propriozeption ist, 

haben diese prinzipiell reversib-
len segmentalen Blockierungen 
einen erheblichen Einfluss auf 
die funktionelle klinische Symp-
tomatik einer IZP. Neben dem ir-
reversiblen Hardwarefehler liegt 
also immer auch ein reversibler 
Softwarefehler vor, der den ma-
nualmedizinischen Therapiean-
satz bietet: dabei geht es zuerst 
immer um eine Verbesserung 
der Kopfkontrolle, ohne die eine 
Stabilisierung  der Haltungs- 
und Bewegungsfunktion nicht 
zu erreichen ist. Hier ist wieder-
um die Atlastherapie nach Arlen 
die Methode der ersten Wahl, 
unterstützt durch Manipulation 
und Mobilisation der übrigen 
sensorischen Schlüsselregionen 
der Wirbelsäule (8). Als Folge 
der pathologischen muskulären 
Tonusregulation kommt es bei 
der IZP  neben den abnormalen 
Haltungs- und Bewegungsmus-
tern auch zu Veränderungen der 
physikalischen Eigenschaften 
des Muskel- und Bindegewebes 
im Sinne einer gestörten myofas-
zialen Viskoelastizität, die eine 
wesentliche Rolle bei der Ent-
stehung der gefürchteten Ge-
lenkkontrakturen spielen und mit 
speziellen manuellen Techniken 
behandelt werden müssen.

Kindgerechtes Vorgehen

Ein Kind unterscheidet sich in 
Psyche, Körpergefühl und Wahr-
nehmung seiner Umwelt grund-
sätzlich vom Erwachsenen. Die 
Beurteilung von Schmerzzustän-
den und Bewegungsauffällig-
keiten erfordert daher eine der 
Mentalität und dem Alter des 
Kindes angepasste Vorgehens-
weise. Bei sensomotorischen 
Störungen im Säuglingsalter 
und bei der IZP sind zusätzlich 
fundierte Kenntnisse in der ent-
wicklungsneurologischen und 
neuroorthopädischen  Diag
nostik gefragt. Hierzu gehören 
neben den frühkindlichen Re-
aktionen die Bewertung der Ge-
neral Movements (11, 17) und 
der neurokinesiologischen Diag
nostik nach Vojta (1, 20). Eine 
zusammenfassende manualme-

Abb. 2:  Typische Gewohnheitshaltung eines Kindes mit 
Tonusasymmetriesynsdrom: Kopfwendung zur einen 
Seite mit Kopfneigung zur Gegenseite, Rumpfskoliose 

mit Schiefhaltung des Beckens.
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dizinisch-entwicklungsneurolo-
gische Säuglingsdiagnostik ist 
im „Villinger Schema“ beschrie-
ben (6).
Von großer Bedeutung ist die 
Anpassung der verschiedenen 
manualmedizinischen Behand-
lungstechniken an Alter und  
Konstitution des Kindes. Sie 
unterscheiden sich daher meist 
deutlich von den Praktiken, die 
bei Erwachsenen üblich sind.
Die Besonderheit der Manuel-
len Medizin bei Kindern liegt vor 
allem in der entwicklungsneu-
rologischen Indikation: der Er-
kennung und Behandlung zere-
bral und nichtzerebral bedingter 
sensomotorischer Störungen 
samt deren Begleitsymptomatik, 
wobei die Manuelle Medizin viel-
fach über die Möglichkeiten der 
herkömmlichen physiotherapeu-
tischen Konzepte hinausgeht.

Interessenkonflikt: Der korres-
pondierende Autor gibt an, dass 
kein Interessenkonflikt besteht
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Manuelle Medizin in der Sportmedizin

S. Schemel

Schlüsselwörter: Sport – Manuelle DIagnostik – Manuelle Therapie 
– Sporttherapie – Sportverletzung 

Zusammenfassung

Aus der ORTEMA-Rehabilitation an der Orthopädischen Klinik Markgröningen

Manuelle Diagnostik und The-
rapie beim Sportler ist eine 
wirksame, risikoarme, schnelle 
und kostengünstige Behand-
lungsmöglichkeit von vielen 
akuten und chronischen Be-
schwerden. Neben schmerz-
haften lokalen Störungen 

können damit stumme Dys-
funktionen und Verkettungen 
erkannt und kausal behandelt 
werden. Dosierter Sport und 
Bewegung sind wichtige The-
rapiebausteine von Wirbelsäu-
len- und Gelenkbeschwerden 
nicht nur des Sportlers. 

Einleitung

Die Manuelle Medizin ist ein ge-
danklich verbundenes System 
von Handgriffen und Techniken 
zur Behandlung von Funktions-
störungen des muskuloskelet-
talen Systems. Der Arzt ertastet 
dabei manuell Funktionsstörun-
gen, die auch mit moderner Bild-
gebung nicht erkannt werden 
und oft ursächlich für die Be-
schwerden sind. Ziel der The-
rapie ist die bestmögliche Wie-
derherstellung der gestörten 
Funktion. 

Der Einsatz manueller Diagnos-
tik und Therapie in der Versor-
gung von Sportlern aller Alters-
gruppen und Disziplinen ist seit 
Jahrzehnten bewährt, sowohl 
durch Ärzte als auch durch Phy-
siotherapeuten.

Lagen anfangs noch allein die 
Dysfunktionen (in der Regel 
Hypomobilitäten) an Wirbelsäu-
le und Gelenken im Fokus der 
Behandler, kamen schnell die 
Funktionsstörungen von Musku-
latur, Sehnen, Faszien und auch 
innerer Organe hinzu. 
Die frühere Ansicht einer über-
wiegend mechanisch begrün-
deten Dysfunktion wurde suk-
zessive durch eine komplexere 
neuromuskuläre Betrachtung 
ersetzt, welche Symptome und 
Therapieerfolge besser erklären 
kann. Von einer Beeinträchti-
gung motorischer Komplexleis-
tungen durch segmentale Dys-
funktionen ist auszugehen.

Eine subtile manuelle Diagnos-
tik bei Sportlern ist fast obli-
gat bei der Suche nach den 
Erklärungen für Schmerzen, 

Einschränkungen oder Verlet-
zungungsmechanismen, spe-
ziell unter dem Aspekt der 
funktionellen Kette. Manuelle 
Diagnostik hilft beim Erkennen 
und Werten von symmetrischen, 
oft äußeren (Schuhen, Unter-
grund, Training) Einflussfak-
toren und (inneren) Funktions-
asymmetrien. Dies beinhaltet 
zum Beispiel Hypomobilitäten 
mit kompensatorischer Mehrbe-
weglichkeit von benachbarten 
Funktionseinheiten ebenso wie 
die hypermobilen Störungen, in 
der Regel muskulotendinösen 
stabilisierenden Kompensati-
onsmechanismen. 

Relevant in der Behandlung 
von Sportlern ist die Kenntnis 
nervös-reflektorischer Funkti-
onskreise mit wechselseitiger 
Beeinflussung von Psyche, Wir-
belsäule, Muskulatur und Vis-
zerum, was ein Erkennen und 
Einordnen der meist komplexen 
Symptombilder ermöglicht oder 
erleichtert.  

Manuelle Diagnostik  
und Therapie

Neben den üblichen anamnesti-
schen Angaben sind möglichst 
exakte Schilderungen von Trau-
ma und Beschwerden eben-
so wichtig wie Kenntnisse über 
die ausgeübte Sportart, Geräte, 
Wetter, Schuhwerk sowie Trai-
nings- und Wettkampfbelastun-
gen. 

An der Wirbelsäule können 
manualdiagnostisch lokale Stö-
rungen in Form typischer seg-
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Summary

Manual Medicine in Sports 
Medicine
Manual diagnostics and thera-
py in athletes are an effective, 
low-risk, fast and cost-effec-
tive treatment of many acute 
and chronic problems.
You can recognize not only lo-

cal painful dysfunctions, but 
also silent disturbances and 
problems of the functional 
chain. Exactly dosed sports 
and exercise are very impor-
tant for the treatment of spine 
and joint disorders not only for 
athletes.

mentaler Irritationspunkte er-
tastet werden, dies gelingt auch 
bei den so genannten stummen 
Blockierungen, die häufig von 
einem lokal schützenden no-
zireaktiven muskulären Hart-
spann und somit einer Hypo-
mobilität umgeben sind. Nach 
dem topischen Lokalisieren 
einer solchen Störung ist der 
zweite Schritt der manuellen Di-
agnostik das Finden einer frei-
en, für die Therapie nutzbaren 
Behandlungsrichtung. Ist diese 
nicht vorhanden, ist das in der 
Regel eine Kontraindikation für 
eine manuelle Therapie (z. B. 
nach Distorsionsverletzungen 
der HWS). 

Die Mobilisation einer Dysfunk-
tion beinhaltet weiche, repetitive 
Einwirkungen in die freie Rich-
tung des gestörten Gelenkes 
oder Segmentes. Eine Manipu-
lation umfasst eine zusätzliche 
impulsartige Einwirkung nach 
vorherigem Ausschluss von 
Kontraindikationen. 

An der Muskulatur gelingt mit 
manueller Ausbildung das Er-
tasten und die Interpretation 
myofaszialer Trigger- und Irrita-
tonspunkte mit anschließender 
manueller Behandlung z. B. 
durch Druck, Dehnung, Fas-
zienbehandlung, aber auch 
durch funktionelles Training, 
Dry Needling oder eine The-
rapeutische Lokalanästhesie. 
Ebenso sind Quer- und Längs-
dehnungen auch mit Energie-
techniken typische manuelle 
Behandlungsmöglichkeiten ein-
zelner Muskeln.

An den Gelenken untersucht 
der Manualmediziner Beweg-
lichkeit und Endgefühl, Stabilität 
des Band- und Kapselapparates 
und das Gelenkspiel, idealer-
weise mit Kenntnis von gelenk-
spezifischen funktionellen und 
strukturellen Besonderheiten, 
Kapselmustern und häufigen 
Krankheitsbildern. 
Auch an den Extremitätengelen-
ken kann mobilisierend und ma-
nipulativ behandelt werden.

Die Mobilisierung viszeraler 
Organe und Strukturen verbes-
sert Eigenbeweglichkeit (Moti-
lität) und Beweglichkeit gegen-
einander (Mobilität) und dient 
der funktionellen Verbesserung 
der behandelten Strukturen.

Der manuell erfahrenere Arzt 
diagnostiziert anhand typischer 
Befundkonstellationen so ge-
nannte Verkettungssyndrome, 
die sich oft unter Mitbeteili-
gung typischer Wirbelsäulen-
abschnitte manifestieren und 
ohne Behandlung möglichst al-
ler auslösenden oder begünsti-
genden Störungen nicht kausal 
erfolgreich angegangen werden 
können. Häufige Verkettungs-
symptome sind z. B. Epicon-
dylopathien und peripatelläre 
Schmerzsyndrome. 

Zum Ausschluss struktureller 
Veränderungen dienen selbst-
verständlich bildgebende Ver-
fahren und Labordiagnostik.

Manuelle Behandlung von 
akuten Dysfunktionen 

Akut aufgetretene Funktions-
störungen können in der Regel 
auch akut gut manuell behan-
delt werden, häufig durch Be-
handlungen der segmentalen 
Störungen und der mitbetrof-
fenen Muskeln. Spätestens bei 
wiederholten Störungen trotz 
mehrfacher lokaler Therapie 

sollten mitverantwortliche Pro-
bleme oder unterhaltende Stö-
rungen (manchmal im Sinne ei-
ner „key lesion“) identifiziert und 
behandelt werden.

Sport als  
Behandlungselement  

Zu einem möglichst ganzheit-
lichen und kausal ausgerichteten 
Behandlungskonzept gehört bei 
fast allen manualmedizinischen 
Problemen die Bewegungs-
therapie. Dazu gehören akti-
vierende und beübende Kran-
kengymnastik, medizinische 
Trainingstherapie zur musku-
lären Kräftigung und Balancie-
rung nebst cardiopulmonalem 
Ausdauertraining, dies kann bei 
chronischen Problemen auch im 
Rahmen einer Reha-Maßnahme 
intensiviert werden. Angeleite-
te selbstständige Übungen des 
Patienten für Kraft, Ausdauer 
und Beweglichkeit ergänzen 
am Anfang die Behandlung und 
sind im Idealfall mittel- und lang-
fristig allein wirksame Sekundär-
prävention und Eigentherapie.
In diesem Zusammenhang wich-
tig sind ärztliche Beratung zu 
Training, Belastung und Ausrüs-
tung sowie die Aufklärung und 
Motivation des Patienten.
Ein Großteil chronischer Wir-
belsäulensyndrome und arthro-
tischer Gelenkbeschwerden pro-
fitieren von einer angepassten 
Bewegungs- und Sporttherapie.
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Behandlungsbeispiel  
Epicondylopathie

Symptome und Ursachen einer 
Epicondylitis sind fast immer 
vielschichtig, u.a. bedingt durch 
eine Verkettungssymptomatik 
unter Mitbeteiligung von BWS- 
und HWS-Segmenten, den da-
durch bedingten muskulären 
Tonusveränderungen und Ver-
spannungen sowie durch eine 
falsche Körperhaltung. Nach-
vollziehbare lokale Überlastun-
gen (Tennis, Golf, PC-Maus) 
sind selten. Eine ausschließlich 
lokale Behandlung zum Beispiel 
in Form einer Kortikoid-Infiltrati-
on ist oft kurzfristig erfolgreich, 
aber nicht kausal.
Eine 2- bis 3-minütige Manuel-
le Mobilisation der HWS mit an-
schließender gezielter segmen-
taler Manipulation, Behandlung 
von Triggerpunkten der Nacken-
muskulatur, Mobilisierung der 
Ellenbogengelenke sowie Deh-

nung der betroffenen Handge-
lenksmuskulatur sind nach ma-
nualmedizinischem Verständnis 
kausalere Behandlungsansätze. 
Ergänzt wird dies durch Hinwei-
se oder Übungen zur Haltungs-
korrektur und selbstständige 
Dehnungen der Handgelenks
extensoren. 
Eine derartige Vorgehensweise 
ist mit dem jetzigen EBM aber 
nicht kostendeckend umsetz-
bar. 

Fazit

Manuelle Diagnostik und Thera-
pie spielen eine wichtige Rolle 
im Kanon der konservativen Be-
handlung von Schmerzen und 
Dysfunktionen des Bewegungs-
apparates auch des Sportlers. 
Das Berühren des Patienten bei 
Untersuchung und Therapie ist 
ein wichtiges therapeutisches 
Moment der Zuwendung. 

Die manuelle Diagnostik und 
Therapie des Sportlers vermei-
det Strahlenbelastung, ist risiko-
arm, kostengünstig, effektiv und 
rasch umsetzbar.

Anschrift des Verfassers:
Dr. S. Schemel
Arzt für Orthopädie und 
Unfallchirurgie
Chefarzt Ambulante Orthopädische 
Rehabilitation
ORTEMA GmbH
Kurt-Lindemann-Weg 10
D-71706 Markgröningen
E-Mail: s.schemel@ortema.de
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Manuelle Medizin und Osteopathie
Gemeinsamkeiten und Differenzen – 

Versuch der Standortbestimmung

W. von Heymann

Schlüsselwörter: Geschichte der Osteopathie – A.T. Still – parietale 
– viszerale – kraniale Osteopathie – Evidenz der Osteopathie – Manuel-
le Medizin – Berufspolitik – Marktinteressen 

Zusammenfassung

Das Verhältnis der Osteopathie 
zur Manuellen Medizin wird 
von den unterschiedlichen In-
teressenten sehr konträr defi-
niert. Historisch haben sich die 
Pioniere der Osteopathie von 
der damaligen Hauptströmung 
der Medizin absetzen wollen. 
Heute entspricht die sog. Phi-
losophie der Osteopathie dem 
europäischen bio-psycho-so-
zialen Konzept in der Medizin. 
Parietale Osteopathie und Ma-
nuelle Medizin sind praktisch 
deckungsgleich. Die EBM-re-
levanten Studien werden von 
beiden Gruppen wechselwei-
se verwendet. Zwischen man-
chen Manuellen Konzepten 
einzelner Länder bestehen 

größere Unterschiede als zur 
US-Osteopathie. In der visze-
ralen Osteopathie ist die Studi-
enlage sehr schlecht. Bei den 
kranialen Techniken haben die 
seriösen Studien bewiesen, 
dass das Konzept nicht funk-
tioniert, das Modell falsch ist. 
Einige beschriebene Effekte 
beruhen auf Empathie und 
Placebo. Nach sicherer Dia-
gnose können evidenzbasier-
te osteopathische Verfahren 
auch an nichtärztliche Physio-
therapeuten delegiert werden. 
Ein Primärzugang dieser The-
rapeuten zum Patienten ist we-
gen der häufigen Fehler in der 
Differentialdiagnostik nicht zu 
verantworten.

Aus der Praxis für Chirurgie und Orthopädie, Manuelle Medizin 

Dr. von Heymann, Bremen

Gemeinsamkeiten und 
Differenzen – Versuch der 

Standortbestimmung

Kaum ein anderes Thema er-
regt die Gemüter der euro-
päischen manualmedizinisch 
tätigen Ärzte so sehr wie die 
unablässige Diskussion über 
die Osteopathie. Daher hat 
auch die Bundesärztekammer 
den Versuch unternommen, auf 
möglichst emotionsfreier Basis 
eine Stellungnahme zu diesem 
Thema zu erstellen. Diese auch 
im Deutschen Ärzteblatt ver-
öffentlichte Publikation (BÄK 
2009 [1]) ist richtig und lesens-
wert, berührt aber naturgemäß 
nicht alle Aspekte der heutigen 
Konfrontation zwischen Manu-
eller Medizin und Osteopathie. 
Es gibt eine große Zahl sehr wi-
dersprüchlicher Ansichten zu 
der gewählten Gegenüberstel-
lung, einige schriftlich darge-
legt, die meisten jedoch nur in 
emotionalen Diskussionen ver-
bal geäußert. Zur Illustrierung 
sei diese Bandbreite einmal 
abgesteckt:
•	 „Manuelle Medizin und Os-
teopathie sind identisch, der 
Unterschied ist ein rein seman-
tischer.“
•	 „Es gibt Überschneidungen 
zwischen den beiden, aber 
auch Unterschiede. Man kann 
beide nicht in einen Topf wer-
fen.“ 

•	 „Manuelle Medizin/Chirothe-
rapie ist die Basis-Ausbildung, 
aber wer nicht noch Osteopa-
thie dazu lernt, wird nicht wirk-
lich gut.“
•	 „Manualmediziner nehmen 
sich keine Zeit, sie wollen im-

mer nur schnell die Manipu-
lation; die Osteopathie ist viel 
intensiver und sanfter; sie ist 
daher die bessere Lösung.“
•	 „Manuelle Medizin und Osteo
pathie haben nichts miteinan-
der zu tun. Die Philosophie des 
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Summary

Manual Medicine and Os-
teopathy – Similarities and 
Differences – Attempt of a 
Setting up
The relation between osteo-
pathy and manual medicine is 
defined quite contrarily by the 
representatives of different 
interests. Historically osteo-
pathy wanted to be different 
from mainstream medicine. 
Today so called osteopathic 
philosophy is none other than 
the European bio-socio-so-
cial model of diseases. Pari-
etal osteopathy and manual 
medicine are almost identical. 
Studies that are relevant for 
evidence-based medicine are 
used by both groups recipro-
cally. Between concepts of 

manual medicine in different 
countries there are even more 
differences than towards US-
osteopathy. Concerning vis-
ceral osteopathy the evidence 
is very poor. In relation to os-
teopathy in the cranial field 
there is strong evidence that 
it does not work, that the mo-
del is wrong. Some effects are 
maybe related to empathic or 
placebo effects. With a safe 
and proven diagnosis a de-
legation of evidence-based 
osteopathic techniques to a 
non-medical physiotherapist 
is possible. A primary access 
of these therapists to patients 
is completely irresponsible 
due to the many mistakes in 
differential diagnosis.   

osteopathischen Arztes lässt 
sich nicht mit der europäischen 
,Schulmedizin‘ vereinen.“

Jede dieser Äußerungen ent-
springt dem gesundheitspo-
litischen Standpunkt dessen, 
der sie vertritt – sei es der 
Hausarzt, der seine umfas-
sende Kompetenz darstel-
len will, sei es der Orthopäde, 
der für die Unterschiede dann 
IGeL-Angebote machen will, sei 
es der Osteopathie-Lehrer, der 
sich neue Märkte erschließen 
will, sei es der Physiotherapeut, 
der sich ein neues Berufsfeld 
neben dem Arzt eröffnen will, 
oder eben der Esoteriker, der 
ganz außerhalb des norma-
len Gesundheitswesens einen 
grauen Markt der Selbstzahler 
bedienen will. 
Die Ausübenden der „Osteo-
pathie“ sind in den USA und 
Europa sehr inhomogen. Es fin-
den sich dabei:

•	 Ärzte im europäischen 
Sinne

•	 „Doctors of Osteopathy“ 
(D.O.), darf nur in den USA 
erworben und geführt wer-
den

•	 Nichtärztliche „Osteopathen“ 
(z. B. in England, Belgien, 
Frankreich)

•	 Heilpraktiker (nach deut-
schem Recht)

•	 P h y s i o t h e r a p e u t e n , 
einschließlich Masseure

•	 Diplomsportlehrer
•	 Gänzlich nichtmedizinische 

Personen mit und ohne an-
dere Berufsausbildungen

Sie alle mischen mit in einer 
Diskussion, in der z. T. mit so 
harten, unsachlichen Banda-
gen gefochten wird, dass es 
eigentlich nur um eines gehen 
kann – um Geld. Eine objektive 
Standortbestimmung ist in die-
sem Klima schwierig und wird 
zudem von keinem der genann-

ten Vertreter gewünscht. Typi-
scherweise versuchen gerade 
die deutschen Ärzte, ihre Pro-
fession für den Primärzugang 
zum Patienten zu verteidigen. 
Sie haben dafür auch gewich-
tige Argumente – die Sicherheit 
der Diagnostik und Differential-
diagnostik sowie die Sicherheit 
der Therapieüberwachung. Es 
soll hier trotzdem versucht wer-
den, dem Leser einen Maßstab 
für die eigene Meinung an die 
Hand zu geben.

Einige geschichtliche 
Überlegungen

Es geht schon bei der Ge-
schichte los – wer war eher? 
Einerseits gibt es durchaus se-
riöse historische Quellen, die 
schon vor 5000 Jahren Hinwei-
se für manuelle Heilbehand-
lungen nachweisen. Allerdings 
waren dies zumeist sehr auf 
„Erfahrung“ basierende Tech-
niken, die eher aus der Volks-
heilkunde übernommen als 
systematisch untersucht und 
auf den Kern gebracht wurden 
(2). In dieser Hinsicht stellt der 
Gründer der Osteopathie, An-
drew Taylor Still (1828 – 1917), 
eine Besonderheit dar – er hat 
tatsächlich eine grundlegende 
anatomische Forschung durch-
geführt, bevor er seine Metho-
de verbreitet hat. Während die 
europäische Universität mit 
dem kirchlich verordneten Kre-
ativitätsverbot auch nach dem 
offiziellen Beginn der Renais-
sance noch zu lange brauchte, 
um in den Naturwissenschaften 
und dann auch in der Medizin 
systematische Forschung zu-
zulassen, fühlte sich Still als 
Bürger der Neuen Welt diesen 
Zwängen nicht verpflichtet. Die 
von ihm erlernte damals aus-
geübte offizielle Heilkunde der 
Ärzte beschränkte sich im We-
sentlichen auf Quecksilberprä-
parate (Calomel), Schwefel, 
Opium und Alkohol äußerlich 
wie innerlich. Daneben gab es 
noch eine Reihe anderer Me-
thoden wie Brech- und Abführ-
mittel, Aderlass, Hydrotherapie, 
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Herbalismus und Diätkunde 
sowie sehr verbreitetes religi-
ös basiertes Gesundbeten. Von 
alldem war er als regulär durch 
seinen Vater ausgebildeter und 
zugelassener Arzt recht ent-
täuscht. Sein Bruder litt an ärzt-
lich induzierter Opium-Sucht. 
Eine Meningitis-Epidemie hat-
te bis 1864 seine Frau und 
vier seiner damals fünf Kinder 
binnen kurzem hinweggerafft, 
ohne dass er helfen konnte. Als 
auch er starke Kopfschmerzen 
bekam, hat er sich gemäß der 
Legende im Garten aus einem 
Lasso ein schwingendes Kis-
sen bereitet und ist darauf ein-
geschlafen – bei Erwachen 
waren die Kopfschmerzen ver-
schwunden. Trotz des Fehl-
schlusses, durch ein schwin-
gendes Lasso eine Meningitis 
behandeln zu können, hat Still 
einen unermüdlichen Eifer ent-
wickelt, diese Phänomene zu 
beforschen. Von 1864 bis 1874 
hat er sich ganze 10 Jahre zu-
rückgezogen, um anatomische 
Studien zu betreiben und sich 
mit anderen Therapeuten aus-
zutauschen. Es ist einerseits 
gesichert, dass er dazu Lei-
chen aus den Massengräbern 
der Indianerkriege exhumiert 
hat. Es ist andererseits gesi-
chert, dass er ausgewanderte 
englische „Bonesetter“ getrof-
fen hat, wie auch, dass er sich 
mit dem damals manualmedizi-
nisch tätigen Arzt Dr. Jim Atkin-
son in Davenport/Iowa ausge-
tauscht hat (3).  Von letzterem 
hat auch David Palmer Informa-
tionen bekommen, die ihn 1895 
die „Entdeckung“ der Chiropra-
xis proklamieren ließen (4, 5).  
Als Still 1874 seine neue Me-
thode vorstellte, nannte er sie 
Osteopathie, um sich von der 
bisherigen Medizin abzugren-
zen. In seinem Konzept ging 
es ihm weniger um die mecha-
nischen Situationen an den Ge-
lenken und ihre Auswirkungen 
im Sinne der Einengung von 
Nervenpassagen, wie es die 
Grundlage der englischen Bo-
nesetter wie der Chiroprakto-
ren ist, sondern vielmehr um 

das funktionelle Zusammen-
wirken aller Körperstrukturen, 
ausdrücklich eingeschlossen 
die autonome Steuerung der 
Gefäße (3). Trotz seiner gerin-
gen Kenntnisse in Physiologie 
– dieses Lehrfach überließ er 
an seiner 1892 gegründeten 
American School of Osteopa-
thy lieber seinem englischen 
Mitstreiter John Martin Littlejohn 
– ist sein Konzept aus Anatomie 
und Physiologie ein geniales 
und modernes. Eine Reihe sei-
ner damals zeitgemäßen Erklä-
rungsmodelle müssen jedoch 
noch dem heutigen Wissen 
angepasst werden. Sie können 
sicher nicht unkritisch 1:1 über-
nommen werden.
Während in den USA zu Beginn 
des 20. Jahrhunderts die Osteo
pathie immer bekannter und 
akzeptierter wurde, insbeson-
dere nach dem lebensretten-
den Einsatz der Lymph-Pumpe 
gegen die Pneumonie während 
der Spanischen Grippe-Epide-
mie, fristete die Manuelle Me-
dizin in dieser Zeit immer noch 
einen Dornröschenschlaf. Nur 
der Schweizer Arzt Otto Näge-
li trat aus diesem Nebel heraus 
und publizierte seine Techniken 
(6) etwa zu dem Zeitpunkt, als 
Still seine Schule eröffnete.
Der rasante Aufschwung der 
Osteopathie in Nordamerika 
erbrachte überall dort immer 
mehr Hochschulgründungen, 
immer mehr Akzeptanz der 
sog. DOs in der Bevölkerung, 
meist als Hausärzte. 
Auch wenn einzelne deutsche 
Ärzte schon vor dem 2. Welt-
krieg Kontakt zur Osteopathie 
bekamen – Karl Sell verbrach-
te 1937 ein Studienjahr in den 
USA  – waren die Manuelle 
Medizin wie die Osteopathie 
in Deutschland praktisch nicht 
vertreten. 
Erst nach dem Kriege bildete 
sich die FAC mit 12 Gründern 
um den mechanistisch denken-
den US-Chiropraktor Werner 
Peper (7), während Karl Sell 
(MWE) als Einzelperson in Isny 
Kurse anbot, die auf dem von 
ihm erstmals definierten, funk-

tionellen Irritationspunkt (8), 
einem „Pain-Provocation-Test“, 
aufbauten. Später kam der füh-
rende Osteopath Greenman 
nach Deutschland und stellte 
mit seinem Werk „Principles 
of Manual Medicine“ ein Stan-
dardwerk der Osteopathie vor 
(9).  Die heutige Manuelle Medi-
zin in Deutschland hat sich von 
den mechanistischen Modellen 
der chiropraktischen Subluxa-
tion über die einklemmenden 
Meniskoide (10, 11) zu dem 
neurophysiologischen Modell 
einer segmental organisierten 
Schmerz- oder Dysfunktions-
antwort (12, 13) entwickelt. 
Seit 1963 ist in den USA der 
Abschluss einer Ausbildung an 
einem der zahlreichen Colleges, 
an denen dieses Verfahren auf 
der Basis einer medizinischen 
Grundausbildung im Sinne einer 
Schwerpunktbildung in theore-
tischen und klinischen Kursen 
gelehrt wird, mit der Bezeich-
nung Doctor of Osteopathy  
(D. O.) dem M. D. (medical 
doctor), der an einem regulären 
Medical College erworben wur-
de, gleichgestellt. Heute wer-
den an den 25 zugelassenen 
Colleges jährlich etwa 3500 
DOs ausgebildet, etwa 60.000 

Abb. 1: Die parietale Osteopathie ist praktisch identisch 
mit der Manuellen Medizin in Deutschland. Die hier 
gezeigte Technik für die Behandlung einer lumbalen 

Funktionsstörung wird in der SELL’schen Schule als „Ha-
kelzug-Manipulation“ gelehrt und ist identisch mit der 

„High-Velocity-Low-Amplitude“-Manipulation aus dem 
„Atlas of Osteopathic Techniques“ von Alex und Evan 
Nicholas, Lippincott Williams&Wilkins, 2008, S. 300.
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arbeiten derzeit als Hausärzte, 
die anderen in vielen Fachge-
bieten. Zum Studium wird zu-
gelassen, wer nach mindes-
tens 2 Studienjahren in einer 
Naturwissenschaft (Biologie, 
Chemie, Physik) ein Vordiplom 
vorweisen kann. Dann dauert 
das Studium noch 4 Jahre, an-
schließend folgt ein klinisches 
Pflichtjahr für den Hausarzt, 
oder 4 Weiterbildungsjahre für 
den „neuro-muskulo-skeletta-
len Spezialisten“, vergleichbar 
dem nicht operativ tätigen Or-
thopäden in Deutschland. US-
amerikanische Osteopathen 
(D. O.), die über einen solchen 
Abschluss und über eine chirur-
gische Weiterbildung verfügen, 
sind in den USA als Chirurgen, 
u. a. auch in den Streitkräften, 
zugelassen. Bis heute tut sich 
die US-amerikanische Öffent-
lichkeit allerdings schwer, den 
Unterschied zwischen beiden 
Doktorgraden (D. O. und M. D.) 
zu verstehen, zumal die Ausbil-
dungsinhalte (Anatomie, Physi-
ologie etc.) größtenteils gleich 

sind und auch DOs nur noch 
zum geringen Teil ausschließ-
lich osteopathische manuel-
le Therapie praktizieren und 
schulmedizinische sowie ande-
re komplementärmedizinische 
Verfahren ebenfalls in ihrer Pra-
xis anwenden (14). Nur in den 
USA hat sich die „Osteopathie“ 
zu einer eigenen Profession 
entwickelt, wofür verschiedene 
Gründe ausschlaggebend wa-
ren (15). Dabei sind es mindes-
tens vier Merkmale oder Phäno-
mene, die diesen Prozess der 
Bildung einer eigenen Profes-
sion, der auch bei anderen Be-
rufsgruppen zu beobachten ist, 
charakterisieren: 1. das Streben 
nach einem Marktmonopol, 2. 
die Kontrolle der Ausbildung 
und des Zugangs zum Beruf,  
3. die Normierung des Verhal-
tens durch eine eigene Beruf-
sethik, 4. die  Durchsetzung 
beruflicher Autonomie (u. a. 
durch einen verbandsmäßigen 
Zusammenschluss). Diesen 
Weg haben nur die DOs in den 
USA erfolgreich beschritten. 
So kann man in Hinblick auf 
die Länder außerhalb der USA 
auch nicht von der „Osteopa-
thie“ als einer eigenständigen 
Heilweise und sozialen Bewe-
gung sprechen, sondern viel-
mehr ist in der Regel lediglich 
eine Übernahme einzelner the-
rapeutischer Verfahren zu be-
obachten (16).  Von einzelnen 
deutschen Ärzten wird der so 
genannte ganzheitliche Aspekt 
besonders betont.

Osteopathie und Manuelle 
Medizin in Deutschland 

heute

Die US-amerikanische Os-
teopathie ist also sicher eine 
der wesentlichen Wurzeln der 
Manuellen Medizin, wie wir 
sie heute in Deutschland be-
treiben. Diese in die Manuelle 
Medizin eingeflossenen osteo-
pathischen Techniken sind wirk-
sam und sicher anzuwenden. 
Sie beruhen auch auf anato-
misch und neurophysiologisch 
heute anerkannten Denkmo-

dellen aus der medizinischen 
Grundlagenforschung (12, 13). 
Andere osteopathische Tech-
niken allerdings beruhen auf 
Konzepten, die zumindest heu-
te mit den Ergebnissen natur-
wissenschaftlicher Forschung 
noch in keiner Weise zur De-
ckung zu bringen sind. 

Den Begriffen wie „Osteopa-
thie“, „osteopathische Medizin“, 
„osteopathische Behandlung“ 
fehlt leider noch immer eine 
klare, weltweit akzeptierte Defi-
nition. Vielmehr werden sie von 
Land zu Land unterschiedlich 
gebraucht und reflektieren da-
mit teilweise auch Differenzen 
in der Behandlung. 
Ihren grundsätzlichen Zielstruk-
turen entsprechend wird die 
„Osteopathie“ typischerweise 
in drei Bereiche unterteilt (BÄK 
2009 [1]):
•	 parietale „Osteopathie“ (Bin-
degewebe, Muskulatur, Ge-
lenke) (Abb. 1)
•	 viszerale „Osteopathie“ (Bin-
degewebs-Aufhängungen in-
nerer Organe)
•	 kraniale (kraniosakrale) „Os-
teopathie“ (basierend auf der 
Annahme eines spezifischen 
inhärenten Rhythmus des 
menschlichen Organismus un-
abhängig von Herzschlag und 
Atmung). (Abb. 2)

Die befunderhebenden und 
therapeutischen Techniken im 
Rahmen der „Osteopathie“ ent-
sprechen in weiten Teilen der 
ärztlichen und physiotherapeu-
tischen Erhebung und Analyse 
von Befunden und Symptomen 
auf der Ebene der Körperfunk-
tionen und -strukturen, wobei 
die „manuelle“ palpatorische 
Befunderhebung im Vorder-
grund steht. So ist die osteo-
pathische Diagnose  „soma-
tische Dysfunktion“ im Bereich 
der Wirbelsäule durchaus der 
„Blockierung“ oder segmen-
talen Dysfunktion vergleichbar. 
Es handelt sich aber bei dieser 
Befundsammlung um keine „eu-
ropäische“ Krankheitsdiagnose 
und damit auch nicht um eine 

Abb.2: Die sog. kraniale Osteopathie beruht auf der 
bisher unbelegbaren Annahme, mit den fünf Fingern 

einer Hand auf jeder Seite alle Knochen des Hirnschä-
dels erreichen zu können und dabei einen postulierten 

Rhythmus dieser Knochen zu tasten, der unabhängig von 
Herz und Atmung sei. Wahrscheinlicher aber erreicht 

die Hand des Therapeuten die Dermatome aller drei 
Trigeminus-Äste sowie des 2. und 3. Spinalnerven und 

wirkt im Sinne rezeptiver inhibitorischer Felder bei dafür 
geeigneten Befunden.
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Differenzialdiagnose. Letzteres 
ist eine zusätzliche, unabding-
bare ärztliche Leistung, die da-
her unabhängig und vor dieser 
manuellen Befunderhebung zu 
erfolgen hat.

Während die parietale „Osteo
pathie“ bereits Teil des ur-
sprünglichen Behandlungs-
konzepts von Still war, ist die 
viszerale Therapie eine Ent-
wicklung, an der in den 1940er-
Jahren Osteopathen wie H. V. 
Hoover oder M. D. Young und 
später Jean-Pierre Barral maß-
geblich beteiligt waren (17). 
Die Kranio-Sakral-Therapie 
(„Schädel-Kreuzbein-Thera-
pie“) schließlich geht auf den 
US-amerikanischen osteopa-
thischen Arzt William Garner 
Sutherland (1873–1954), einen 
Schüler von Still, zurück (18). 
Es ist ein Verfahren, bei dem 
Handgriffe vorwiegend im Be-
reich des Schädels und des 
Kreuzbeins ausgeführt wer-
den. Mit diesen Handgriffen 
soll ein eigenständiger, inhä-
renter Rhythmus des mensch-
lichen Organismus („primärer 
respiratorischer Mechanismus“ 
– PRM) harmonisiert werden.

Ein großes Problem ist und 
bleibt, dass die Begriffe „Manu-
elle Medizin“, „Manualtherapie“, 
„Chirotherapie“,  „Osteopathie“ 
und „Chiropraktik“ oft syno-
nym gebraucht werden; denn 
manipulative Techniken finden 
sowohl in der (parietalen) „Os-
teopathie“ als auch in der Manu-
ellen Medizin Anwendung. Die 
deutschen Ärzteseminare MWE 
und ÄMM definieren zusam-
men mit den Schweizer Ärzten 
(SAMM) die Osteopathie als 
einen Bestandteil und eine Er-
weiterung der Manuellen Medi-
zin. Der Deutsche Ärztetag hat 
2003 im Rahmen der Neustruk-
turierung der (Muster-) Wei-
terbildungsordnung (MWBO) 
auch die Bedingungen für den 
Erwerb der Zusatz-Weiterbil-
dung „Manuelle Medizin/Chiro-
therapie“ deutlich erweitert und 
die Weiterbildung verlängert. 

In der MWBO 2003 wurde die 
bisherige Zusatzbezeichnung 
„Chirotherapie“ im Titel um 
den Begriff „Manuelle Medi-
zin“ ergänzt. Das Kursbuch der 
Bundesärztekammer, das für 
die Gestaltung der Kursinhalte 
zum Erwerb der Zusatz-Weiter-
bildung „Chirotherapie/Manu-
elle Medizin“ empfohlen wird, 
definiert die Manuelle Medizin 
wie folgt: „Die Manuelle Medi-
zin (MM) ist die medizinische 
Disziplin, in der unter Nutzung 
der theoretischen Grundlagen, 
Kenntnisse und Verfahren wei-
terer medizinischer Gebiete die 
Befundaufnahme am Bewe-
gungssystem, dem Kopf, vis-
zeralen und bindegewebigen 
Strukturen sowie die Behand-
lung ihrer Funktionsstörungen 
mit der Hand unter präventiver, 
kurativer und rehabilitativer 
Zielsetzung erfolgt. Diagnostik 
und Therapie beruhen auf bio-
mechanischen und neurophy-
siologischen Prinzipien.“ (BÄK 
2006 [19]).

Auch wenn z. B. der Verband 
der Osteopathen Deutschland 
e.V. (VOD) die verwirrende Be-
zeichnung „D. O.“ (=„Diplom-
Osteopath“) als geschützte 
Wortmarke vergibt, so hat die-
ser Titel rechtlich keine Bedeu-
tung. Er ist auch nicht mit dem 
genannten US-amerikanischen 
Abschluss zu vergleichen, der 
auf einer vollwertigen medi-
zinischen Ausbildung basiert 
(20). In Deutschland wenden 
neben Ärzten auch Heilprak-
tiker und Physiotherapeuten 
mit entsprechender Ausbil-
dung  osteopathische Tech-
niken an. Die Ausbildung und 
das praktische Training sind 
unterschiedlich umfangreich 
bzw. intensiv. Daneben gibt es 
seit ca. zehn Jahren eine stei-
gende Zahl von Schulen, die 
Angehörige verschiedener me-
dizinischer Fachberufe (Physio-
therapeuten und Heilpraktiker, 
aber auch Ärzte) in einer be-
rufsbegleitenden Ausbildung 
zum „Osteopathen“ ausbilden. 
Die meisten dieser Schulen sind 

bzw. waren Ableger etablier-
ter Schulen aus dem benach-
barten Ausland (z. B. Belgien, 
Frankreich, England), wo sich 
die nichtärztliche „Osteopathie“ 
schon früher etabliert hatte. Ne-
ben anspruchsvollen Prüfungen 
wurde vor ca. zehn Jahren auch 
begonnen, nach den Kriterien 
der klinischen Forschung in der 
Medizin Forschungsaktivitäten 
im Rahmen von „Diplomarbei-
ten“ zu initiieren. Dabei hat es 
durchaus für die „Philosophen“ 
der Osteopathie sehr negative 
Ergebnisse gegeben (21).

Es ist wichtig festzuhalten, dass 
die Beurteilung der Wirksam-
keit und der Sicherheit für die 
befunderhebenden und thera-
peutischen Maßnahmen nicht 
streng an klassischen Indika-
tionen, welche sich an Krank-
heitsdiagnosen im Sinne der 
Internationalen Klassifikation 
für Krankheiten (ICD) orientie-
ren, erfolgen kann. Dies ergibt 
sich daraus, dass zwar grund-
sätzliche indikationsspezifische 
Aspekte berücksichtigt wer-
den, die spezifisch osteopa-
thische Befunderhebung und 
die daraus abgeleiteten thera-
peutischen Maßnahmen sich 
jedoch vorrangig an aktuellen, 
individuellen Befunden und 
nicht an Diagnosen orientieren. 
Entsprechend lässt sich die 
Beurteilung der wissenschaft-
lichen Evidenz zur Wirksamkeit 
und Sicherheit auch nicht für 
die Bereiche parietale, viszerale 
und kraniosakrale „Osteopa-
thie“ differenzieren. Offensicht-
lich kommen für verschiedene 
Befunde und Symptome grund-
sätzlich alle drei Ansätze zur 
Anwendung. Als Konsequenz 
daraus ergibt sich, dass bei der 
Beurteilung der Wirksamkeit 
und der Sicherheit nicht nach 
den jeweiligen Befundkonstel-
lationen, sei es in der parietalen 
„Osteopathie“ oder sei es in der 
viszeralen respektive kraniosa-
kralen „Osteopathie“, differen-
ziert werden kann. Zusammen-
gefasst ist festzustellen, dass 
einigermaßen zuverlässige 
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Aussagen zur Wirksamkeit/Ef-
fektivität osteopathischer Be-
handlungen nur bei wenigen Er-
krankungsbildern vorliegen (im 
Wesentlichen bei chronischen 
Schmerzsyndromen der Wir-
belsäule). Hier werden aller-
dings auch die Studien ins Feld 
geführt, die von Manualmedi-
zinern mit schon lange inte-
grierten osteopathischen Tech-
niken erstellt wurden (COST B 
13). Nur einzelne RCTs befas-
sen sich mit ausschließlich vis-
zeralen Techniken, allerdings 
nur für klar nicht strukturell 
bedingte Diagnosen. Für die 
kraniosakrale Technik liegen 
keine überzeugenden  Studi-
en vor. Damit wird klar, dass 
für den Bereich der viszeralen 
„Osteopathie“ deutlich weniger 
wissenschaftliche Grundlagen 
vorhanden sind und diese für 
den Bereich der kraniosakralen 
„Osteopathie“ vollständig feh-
len. Die wenigen Studien über 
die Wirksamkeit der Kranio
sakraltherapie weisen schwere 
methodische Mängel auf, die 
Wirkweise bleibt spekulativ. 
Auch die durch bildgebende 
Verfahren im Mikrobereich fest-
gestellte Bewegung der Schä-
delnähte, welche zudem nur bei 
großen Kräften auftritt, die in 
der manuellen Therapie kaum 
erreicht werden, ist so gering, 
dass der menschliche Tastsinn 
sie nicht mehr wahrnehmen 
kann (22, 23, 24). Sie wird auch 
durch neuere Arbeiten von Os-
teopathen selbst grundsätzlich 
infrage gestellt (25). Insgesamt 
also bewegt sich die Kraniosa-
kraltherapie heute immer noch 
auf der Ebene religionsartigen 
Glaubens (26, 27).

Entscheidende Voraussetzung, 
um insbesondere Komplikati-
onen durch befunderhebende 
und therapeutische Maßnah-
men einer vorgeschädigten 
Struktur zu vermeiden, ist eine 
umfassende ärztliche Untersu-
chung und Differenzialdiagno-
se. Im Rahmen einer solchen 
Untersuchung gilt es insbeson-
dere, krankheitsbedingte Struk-

turschädigungen auszuschlie-
ßen, welche im Rahmen der 
in der „Osteopathie“ üblichen 
befunderhebenden und thera-
peutischen Maßnahmen Kom-
plikationen oder Verzögerung 
zeitgerechter kausaler The-
rapien verursachen können. 
Deshalb ist es andererseits 
anzustreben, dass Ärzte, die 
osteopathische Behandlungen 
verordnen, Grundkenntnisse 
des struktur- und funktionsori-
entierten Vorgehens der „Os-
teopathie“ haben und bei der 
Verordnung von ausgewählten 
osteopathischen befunderhe-
benden und therapeutischen 
Leistungen nicht nur Krank-
heitsdiagnosen, sondern ins-
besondere auch relevante In-
formationen zu geschädigten 
Strukturen kommunizieren.

Fazit 

Die parietale Osteopathie, die 
im offiziellen Gesundheitswe-
sen der USA mehr als 80 % der 
angewandten osteopathischen 
Techniken ausmacht, ist wei-
testgehend deckungsgleich mit 
der deutschen Manuellen Me-
dizin. In den Weiterbildungs-
kursen für die Manuelle Medizin 
können nicht alle diese Tech-
niken gelehrt werden, die in 
die Lehrbücher zur Manuellen 
wie zur Osteopathischen Me-
dizin gehören. Wer sich umfas-
send um alle diese Techniken 
bemühen will, sollte nach der 
Weiterbildung mit der Zusatz-
bezeichnung Manuelle Medi-
zin zusätzliche Fortbildungen 
in manuellen Techniken besu-
chen, zu denen neben Kursen 
für die Techniken bei Kindern 
oder für das Kiefergelenk auch 
die Ärztekurse in Osteopathie 
für schon weitergebildete Ma-
nualmediziner gehören. Auch 
Physiotherapeuten können sich 
in osteopathischen Techniken 
fortbilden. Ein eigenes Berufs-
bild ist mit dem heutigen Heil-
berufegesetz nicht vereinbar 
und nicht erforderlich. Wer den 
Primärzugang zum Patienten 
für sich in Anspruch nimmt, ist 

ethisch und haftungsrechtlich 
für die Diagnose verantwortlich. 
Er muss dafür umfassend aus-
gebildet sein – durch ein ärzt-
liches Staatsexamen.
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Manualmedizin und Kiefergelenk 

W. von Heymann

Schlüsselwörter: Costen-Syndrom – Trigemino-zervikale Konver-
genz – Hirnstamm – Kiefergelenk –Craniomandibuläre Dysfunktion 
– Manuelle Diagnostik/Therapie 

Zusammenfassung

Aus der Praxis für Chirurgie und Orthopädie, Manuelle Medizin 

Dr. von Heymann, Bremen

Craniomandibuläre Dysfunk-
tion ist die heutige Diagnose 
für Störungen aus dem Kau-
apparat in die Haltungs- und 
Bewegungsorgane, erstmals 
von Costen beschrieben. Mit 
der neuroanatomische Be-
schreibung der trigemino-
zervikalen Konvergenz im 
Hirnstamm wird verständlich, 
warum sich diese cranioman-
dibuläre Pathologie chamä-
leonartig hinter sehr vielen 
durchaus unterschiedlichen 
Fern-Symptomen versteckt. 
Mit genauer anatomischer 

Kenntnis des Kauapparate 
und seiner Muskeln und Ge-
lenke lässt sich eine manu-
elle Diagnostik ableiten, mit 
der auch ein Nicht-Zahnarzt 
zumindest den begründeten 
Verdacht auf eine solche cra-
niomandibuläre Pathologie als 
der Ursache häufig wieder-
kehrender Beschwerden an 
der Wirbelsäule stellen kann. 
Nach der Neutralisierung der 
trigeminalen Nozi-Afferenzen 
ist eine manuelle Behandlung 
im interdisziplinären Kontext 
sinnvoll und notwendig.

Die Diskussion geht  
schon 80 Jahre

Kaum ein Thema ist in den letz-
ten 30 Jahren so intensiv in die 
Zeitschrift MM, aber auch in die 
anderen Publikationen der Ma-
nuellen Medizin, der Schmerz-
therapie, der Kieferorthopädie 
und der Zahnheilkunde einge-
drungen wie der Begriff der 
Kraniomandibulären Dysfunk-
tion, aus dem Englischen ab-
gekürzt als CMD. Auch wenn 
es wie bei allen „neuen“ Strö-
mungen Randerscheinungen 

gibt, die vorwiegend am Geld 
interessiert sind und Patienten 
überflüssige oder dilettantische 
Behandlungen aufschwatzen, 
so ist doch der Kern eine äu-
ßerst interessante Erkenntnis, 
die unser gegenseitiges Ver-
ständnis verbessert hat und 
ganz wesentliche Möglichkeiten 
der interdisziplinären Therapie 
chronischer Schmerzen er-
möglicht. Da sowohl die Dia-
gnostik wie auch die Therapie 
eine sehr hohe Professionalität 
und viel Erfahrung erfordern, 
kann hier nur eine Sensibilisie-

rung für das Thema erreicht 
werden, es kann eine Aufforde-
rung ergehen, die nächstgele-
genen Spezialisten in einem in-
terdisziplinären Austausch der 
Erfahrungen kennen zu lernen 
und ggf. entsprechende Pati-
enten weiterzuleiten. Vor auto-
ditaktem Herangehen an die-
se Patienten wird ausdrücklich 
gewarnt. Es gibt leider schon 
genügend Fehlbehandlungen, 
die unentwegt die Patienten 
weiter zur Fortsetzung ihrer 
Odyssee zwingen. Im Internet 
häufen sich die Patientenforen 
zu diesem Thema, Rechtsan-
wälte bieten sich dort an und 
verweisen auf rechtskräftige 
Urteile wegen entsprechender 
Behandlungsfehler.
James Bray Costen allerdings 
würde sich sehr freuen, diese 
Entwicklung zu sehen, die er 
als HNO-Arzt 1934 angestoßen 
hat, der sich aber bis zu sei-
nem Tode 1962 praktisch nie-
mand anschließen wollte. Da-
mals beschrieb er chronische 
Beschwerden als Folge fehler-
hafter Zähne und Zahnarbeiten 
(1). Folgende Symptome rech-
nete er schon damals zu den 
aus dem Kausystem verursach-
ten Beschwerden:
•	 „Ungleiches Hören der Oh-

ren, ständig oder mit Besse-
rungsphasen

•	 Verstopfungsgefühl in den 
Ohren

•	 Tinnitus –  meist als tieferes 
Summen, auch Knackge-
räusche beim Essen

•	 Betäubender Schmerz in 
und um die Ohren
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Summary

Manual Medicine and the 
Temporomandibular Joint
Craniomandibular dysfunction 
today is the name of the dys-
function of the masticatory sys-
tem that has symptoms all over 
the locomotor system, initially 
described by Costen. Results 
of neuroanatomic research 
show by the trigemino-cervical 
convergence within the brain
stem that the chameleon-like 
symptoms of the cranioman-
dibular pathology often result 
in a lot of different and distant 

symptoms. Knowing exactly 
the anatomy of the masticato-
ry system including muscles 
and joints will lead to a pro-
cedure of manual diagnostics 
with which also a non-dentist 
may prove a strong suspicion 
of craniomandibular pathology 
as the origin of recurrent pro-
blems within the spine. After 
achieving a neutralization of tri-
geminal pain afferents a manu-
al treatment on an interdiscipli-
nary basis will be appropriate 
and necessary. 

•	 Milder Schwindel mit 
schweren Attacken, die nie-
derstrecken

•	 Intensiver und konstanter 
Kopfschmerz in Schädelmitte 
und Okziput, auch hinter den 
Ohren

•	 Kopfschmerz im Bereich der 
Augen

•	 Brennen in der Kehle, an der 
Zunge und am Nasenflügel. 
Er fasste –  auch aus heutiger 
Sicht geradezu genial –  sei-
ne Beobachtungen zusam-
men: „Die beschriebenen 
Beschwerden zeigten eine 
signifikante Besserung durch 
die folgenden Korrekturen:

•	 Korrektur des Fehlbisses
•	 Erneuerung der molaren Ab-

stützung zur Entlastung des 
Kondylus

•	 Wiederherstellung einer kor-
rekten Artikulation des Kon-
dylus in der Fossa“

Die Vorwürfe fachlicher Inkom-
petenz durch einen Nicht-Zahn-
arzt konnten die Zahn- und 
Kieferheilkundigen nur durch 
völlige Zurückweisung beant-
worten. Erst Harold Gelb gelang 
es seit 1977 mit seinem ersten 
interdisziplinären Buch zur Be-
handlung temporo- oder kranio
mandibulärer Dysfunktionen, 
für diese Patienten zu sensibi-
lisieren und alle Fachgruppen 
aufzufordern, auch über den 
eigenen Tellerrand hinauszu-
schauen (2). Dieses Buch wur-
de ein großer Erfolg und in den 
weiteren Ausgaben immer um-
fangreicher, es wurden Beiträge 
nicht nur von Kieferorthopäden 
und Zahnärzten aufgenommen, 
sondern auch von Orthopäden, 
Osteopathen, Triggerpunkt-The-
rapeuten und kinesiologischen 
Chiropraktoren (3). Inzwischen 
liegen auch in deutscher Spra-
che vergleichbare Zusammen-
stellungen des interdisziplinären 
Herangehens vor (4, 5). Seit 
2000 erscheinen in der MM  
regelmäßig Artikel zu diesem 
Thema, darunter auch die sehr 
anschauliche und lesenswerte 
Serie von W. B. Freesmeyer: 
„Was man vom Kiefergelenk des 

Menschen wissen sollte“(6).
Nach einigen Um- und Irrwe-
gen sind die Beziehungen der 
kraniomandibulären Funkti-

onen zum Rest des mensch-
lichen Körpers, besonders zu 
Störungen und Schmerzen an 
der Halswirbelsäule mit Auswir-

Abb. 1: „Zusammenschau der trigemino-zervikalen Konvergenzen mit den verschiedenen 
proprio- oder nozizeptiven Afferenzen (grün) und den nozireaktiven Efferenzen im Kopf- und 
Halsbereich (rot) als Grundlage der Verbindungen zwischen Kauapparat und Wirbelsäule. Die 

zusätzlichen zentralnervösen Bahnen (blau) wirken inhibierend oder exzitatorisch.“
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kungen auf die gesamte Kör-
perstatik, wie auch auf andere 
Funktionen des Stammhirns 
und des Limbischen Systems 
etwas klarer aus dem Nebel der 
Spekulation getreten. Einen ent-
scheidenden Beitrag dazu hat 
der Neuroanatom W. Neuhuber 
geleistet, der sich insbesondere 
um die Identifizierung der dabei 
beteiligten anatomischen Struk-
turen verdient gemacht hat (7, 
8, 9, 10, 11). Im Ergebnis wird 
durch diese Forschungen dar-
gelegt, dass es sehr enge ana-
tomische Verbindungen und 
damit auch Konvergenzen gibt 
zwischen den Nerven des Kie-
fersystems einerseits und den 
Nerven der oberen Halswirbel-
säule (mit Interneuronen bis ins 
Lumbalmark) sowie wichtigen 
Stammhirnkernen (Augenmus-

kelkerne, Vestibularis, Cochlea-
ris, Vagus) andererseits. Diese 
Bahnen funktionieren in beide 
Richtungen, sie arbeiten sowohl 
afferent wie efferent. Allerdings 
hat man klinisch den Eindruck, 
dass der Trigeminus eine sehr 
dominante Rolle spielt, womit 
das Kiefergelenk in der Mehr-
zahl der Fälle quasi zu einem 
neurophysiologischen „Chef“ 
der Wirbelsäule wird. Orthopä-
dische Störungen wie Beinlän-
gendifferenzen oder Skoliosen, 
aber auch chronische Becken-
funktionsstörungen können al-
lerdings auch in die andere 
Richtung den Biss verstellen 
(12) (Abb. 1). 
Durch diese neurophysiolo-
gischen Zusammenhänge er-
klären sich viele der Symptome 
einer CMD, die zu der Zeit von 

James Costen völlig abwegig 
und unglaublich erschienen 
sind: Kopfschmerz und Migrä-
ne, Schwindel, Tinnitus, Seh-
störungen, Nacken- und Rü-
ckenschmerzen, Lumbalgie, 
vegetative und emotionale Dys-
balancen, alles in einer chro-
nischen Form (13). Nachdem 
die Verbindungen des Vestibu-
laris-Kerns zu vielen anderen 
Afferenzen bereits vor längerer 
Zeit neuroanatomisch und phy-
siologisch aufgeklärt wurden 
(14), machten besonders die 
Verbindungen zum Cochlearis-
Kern bis vor kurzem noch Ver-
ständnisprobleme. Auch diese 
können heute als geklärt gelten 
(15, 16, 17).  Bereits vor einiger 
Zeit war aufgefallen, dass über 
70 % der Patienten mit eindeu-
tigen Zeichen einer CMD über 
viele Jahre frustran wegen ihrer 
Beschwerden an den Haltungs- 
und Bewegungsorganen be-
handelt wurden (18). Erst nach 
der erforderlichen Korrektur im 
Bereich Verzahnung und Kie-
fergelenk kam es zu einer Bes-
serung. Interessant ist auch die 
Beobachtung, dass bei chro-
nifizierten HWS-Beschwerden 
nach einem sog. Schleudertrau-
ma regelmäßig auch eine CMD 
gefunden wird, die wohl ein ob-
jektives Hindernis in der Rehabi-
litation darstellt (19). Hierbei ist 
natürlich nicht immer zu klären, 
ob die CMD wirklich durch den 
Unfall ausgelöst wurde, oder ob 
sie schon kompensiert vorher 
bestand und dann durch den 
Unfall überschwellig geworden 
die Rehabilitation verhindert.  
Wie sollte sich nun der Manu-
almediziner einer Situation stel-
len, in der ein Patient über jah-
relange Beschwerden klagt, 
die auch durch die üblichen 
Mittel wie Physiotherapie, Ma-
nuelle/osteopathische Tech-
niken, NSAR, TENS und das 
Analgetika-Schema der WHO 
nicht zu beeinflussen waren? 
Natürlich kann nicht jeder Pati-
ent bei der ersten Konsultation 
umfassend mit allen Eventuali-
täten der Differenzialdiagnostik 
untersucht werden. Das geben 

Abb. 2: Die anatomischen Beziehungen zwischen Muskel, Diskus und bilaminärer Zone 
am Kiefergelenk des Menschen, aus: Benninghoff: Anatomie, Bd. 1, 15. Auflage, Kapitel: 

Schmidt HM: Kopf und Hals, S. 507, Urban Schwarzenberg (Elsevier).
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die wirtschaftlichen Rahmenbe-
dingungen des deutschen Ge-
sundheitswesens einfach nicht 
her. Aber Patienten mit – nach 
Ausschluss struktureller Schä-
den (Röntgen, ggf. auch MRT) 
–  immer wieder gleich oder 
ähnlich rezidivierenden Blockie-
rungen trotz sorgfältiger und 
umfassender Deblockierungs-
Behandlung sollten dann schon 
einer sorgfältigen Prüfung hin-
sichtlich einer möglichen CMD 
unterzogen werden. Dazu sollte 
man das Kiefergelenk und seine 
Funktionen ebenso kennen wie 
die derzeit zur Verfügung ste-
henden Tests auf Konvergenz-
reaktionen.

Zur Anatomie des  
Kiefergelenks

Das Kiefergelenk hat die Be-
sonderheit, dass es bei der 
Mundöffnung physiologisch 
subluxiert – wenngleich beim 
Menschen nicht so extrem wie 
bei der Schlange. Diese Sublu-
xation wird durch ein subtiles 
System kontrolliert, welches ne-
ben den ausbalancierten Haupt-
kaumuskeln zentral aus dem M. 
pterygoideus lateralis mit seiner 
Sehne besteht, die dann über 
das vordere Band und die inter-
mediäre Zone in den Diskus ar-
ticularis übergeht, um sich dann 
als bilaminäre Zone sowohl zu 
einer Anheftung am Os tempo-
ral vor dem äußeren Gehörgang 
wie auch zu einer Anheftung 
am Hinterrand des Proc. con-
dylaris mandibulae aufzuspal-
ten. Im Normalfall begleitet der 
Diskus die Öffnungsbewegung 
und bleibt auf dem Mandibula-
köpfchen wie eine Mütze sitzen. 
Dadurch wird eine ständige 
Zentrierung des Kopfes bei den 
Gelenkbewegungen erreicht. 
Das Ganze unterliegt natürlich 
auch der muskulären Steuerung, 
im Wesentlichen durch die Mus-
keln zum Öffnen des Mundes 
(M. pterygoideus lateralis, M. di-
gastricus, Zungenbeinmuskula-
tur), zum Schließen des Mundes 
(M. masseter, M. temporalis, M. 
pterygoideus medialis) sowie 

durch die Muskelanteile zur Pro-
traktion und Retraktion des Un-
terkiefers, die sich auch aus den 
Vorgenannten rekrutieren.
Die Möglichkeiten, in diesem 
System zu einer Störung zu ge-
langen, beschränken sich auf 
die Position der Zähne zuein-
ander, durch Veränderungen 
im Gelenk selbst oder durch 
Dysbalancen in der Muskulatur. 
Diese Dysbalancen in der Mus-
kulatur haben ihre Ursache in 
Übertragungen aus der Halswir-
belsäule, beide Muskelgruppen 
sind aufs Engste funktionell mit-
einander verbunden (9). Dies 
wäre also der therapeutische 
Ansatz für den Manualmedizi-
ner, hier ursächlich helfen zu 
können. Zerstörungen der Ge-
lenkfunktion kommen zwar iso-
liert auch vor (6 II), meist aber 
sind diese Arthropathien Folge 
einer Biss-Störung (6 III). Ob 
Gelenk oder Verzahnung –  hier 
ist in erster Linie der Zahnarzt 
oder gelegentlich auch der Kie-
ferorthopäde gefordert. So führt 
jede Positionierung des Unter-
kiefers nach hinten (sog. Retral-
schub) zu einer Einklemmung 
der angeführten bilaminären 
Zone zwischen dem Kondylus 
der Mandibula und dem Tem-
porale. Im Gegensatz zu den 
vorderen Strukturen und dem 
Diskus ist die bilaminäre Zone 
äußerst dicht mit Nozizeptoren 
besetzt, die als Afferenzen über 
den Trigeminus eine Reaktion, 
eine Efferenz erzeugen. 
Die Verbindungen zwischen 
den Muskeln des vorderen Kau-
systems und des hinteren Hals-
wirbel-Systems sind notwendig 
und logisch. Wir würden sonst 
beim Kauen ständig mit dem 
Kopf wackeln, bei Kopfwen-
dungen würde der Mund auf- 
und zugehen, und wir könnten 
während des Sprechens die 
Bewegungen des Kopfes ge-
genüber dem Rumpf nicht ko-
ordinieren. Dies bezieht sich 
natürlich auf eine normale, nicht 
pathologische Situation, welche 
über die Propriozeption gesteu-
ert wird. Aber auch bei der No-
zizeption funktionieren diese 

Verschaltungen –  erstaunlicher-
weise allerdings gibt es wenige 
Schmerzempfindungen im Kie-
fergelenk selbst. Hier scheint es 
eine alte Schutzmaßnahme zu 
geben –  wer nicht kauen kann, 
verhungert. Wer Wirbelsäulen-
beschwerden hat, wird trotzdem 
weiter kauen. 

Ärztliches Vorgehen bei 
Verdacht auf kraniomandi-
buläre Dysfunktion (CMD)

Der Patient mit chronischen Na-
cken- und Kopfschmerzen, be-
sonders morgens, mit Tinnitus 
oder Schwindel, der Patient mit 
rezidivierenden Lumbo-Sakral-
gien, sie sollten zunächst auf 
strukturelle Schäden untersucht 
werden, bei Bedarf mit neurolo-
gischem und HNO-ärztlichem 
Konsil oder den notwendigen 
bildgebenden Untersuchungen. 
Klinisch sichtbare Störungen 
wie anatomische Beinlängendif-
ferenz oder eine Skoliose soll-
ten ausgeschlossen sein. Wenn 
dann weiter das große Fragezei-
chen bleibt, sollte an eine Kon-
vergenzreaktion aus dem kranio
mandibulären System gedacht 
werden, alternativ auch eine 
Sehstörung durch fehlende oder 
fehlerhafte Brillenversorgung. 

Informationen aus  
der Anamnese

Typische Hinweise aus der Vor-
geschichte sollten systematisch 
abgefragt werden. Bereits hier 
kann sich der Verdacht auf eine 
CMD verdichten. Aus der eige-
nen Erfahrung haben sich fol-
gende Fragen als nützlich er-
wiesen:
•	 Haben Sie –  ggf. wann und 

wie häufig:
-	 Zahn- oder Kiefergelenks-

schmerzen beim Abbeißen 
oder Kauen? 

-	 Kopf- oder Nackenschmer
zen?

- 	 Migräne, Sehstörungen, Tin-
nitus oder Schwindel?

•	 Wurden Ihnen Weisheitszäh-
ne gezogen –  ggf. wann, wie 
viele und welche?
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•	 Wurden in den 2 bis 4 Jahren 
vor Beginn der Beschwerden 
wesentliche Zahnarbeiten  
(z. B. Brücken oder Kronen) 
vorgenommen?

•	 Wissen Sie, ob Sie nachts 
knirschen oder pressen?

•	 Wann haben Sie mehr Be-
schwerden –  morgens beim 
Aufwachen oder während 
des Tages?

•	 Bemerken Sie morgens ein 
verspanntes Gefühl im Ge-
sicht, im Kiefergelenk oder 
im Nacken?

•	 Träumen Sie sehr viel und 
chaotisch?

•	 Haben Sie in der Jugend eine 
kieferorthopädische Behand-
lung bekommen? Wenn ja:

-	 Wie lange hat sie gedauert 
und in welchem Alter war sie 
abgeschlossen? 

- 	 Wie lange wurde eine sog. 
Retentionsschiene dann wirk-
lich noch getragen?

• 	 Wurden Sie in der Jugend 
wegen einer Wirbelsäulen-
verkrümmung (Skoliose) be-
handelt?

• 	 Wurde Ihnen schon mal eine 
Zahnschiene empfohlen oder 
angefertigt? Wenn ja:

- 	 Wann und wie lange haben 
Sie sie getragen?

- 	 Warum haben Sie sie nicht 
mehr getragen?

Die Antworten auf diese 10 Fra-
gen können nicht (wie bei einem 
Score) mit Punkten versehen 
und ausgewertet werden. Sie 
geben aber aus der Antworten-
Konstellation einen Hinweis, ob 
es ein Problem aus dem kranio
mandibulären Bereich geben 
könnte. Sehr umfangreiche, 
ebenfalls nicht evidenzbasierte 
Anamnese- und Befundbögen 
sind als Buchform erhältlich (4). 

Lokalbefund

Bei klinischem Verdacht auf 
eine CMD sollte zunächst eine 
Untersuchung eben dieser kra-
niomandibulären Strukturen er-
folgen. Dazu empfiehlt sich das 
folgende Kurzschema (natürlich 
gibt es noch unendliche weitere 

Untersuchungen, aber die fol-
genden haben sich als schnell 
und zuverlässig erwiesen):
•	 Tasten des Unterkieferköpf-

chens vor dem äußeren Ge-
hörgang, am besten mit Mit-
telfingerkuppe, direkt vor dem 
Tragus

• 	 Verfolgen der normalen Öff-
nungs- und Schließbewe-
gungen im Seitenvergleich

- 	 Entsteht ein Knacken?
-	 Ist ein Reiben zu tasten?
• 	 Unter Tastung des Unterkie-

ferköpfchens soll der Patient 
den Unterkiefer maximal nach 
vorne schieben (Protrusion) 
und dann den Mund öffnen 
–  kommt es dabei zu einer 
weiteren Bewegung des Un-
terkieferköpfchens nach vor-
ne?

• 	 Aufsuchen des M. tempora-
lis, p. anterior: zwischen Au-
genwinkel und Ohr in Höhe 
Stirn-Haargrenze, rotierende 
Palpation, mit sehr geringem 
Druck anfangen –  gibt es har-
te, schmerzhafte Stränge?

• 	 Aufsuchen des M. pterygo-
ideus medialis: den Mittelfin-
ger am Mandibulawinkel an 
die Innenseite herumführen, 
sanfte Palpation des Muskels 
gegen den Knochen nach au-
ßen –  auch dies ist oft sehr 
empfindlich; Seitenvergleich 
hinsichtlich Konsistenz und 
Schmerz? 

• 	 Bei Angabe entsprechender 
Lokalschmerzen sollte man 
auch den M. masseter zwi-
schen 2 Fingern palpieren 
(innen und außen). Meist ist 
dieser Muskel wegen seiner 
Stärke nicht betroffen. 

• 	 Prüfung der habituellen Zen-
trik:

- 	 15-mal im Sitzen ohne Zahn-
kontakt Öffnen und Schließen

-	 Dann langsam bis zum ers-
ten Kontakt schließen lassen: 
Treffen sich die Zähne in der 
Mittellage oder kommt es zu 
einem versetzten Vorkontakt?

• 	 Prüfung der Angle-Kriterien 
bei Okklusion

- 	 Sind die beiden 6er exakt mit-
einander verzahnt? (Angle- 
Kl. I)

- 	 Steht der Unterkiefer-6er wei-
ter nach vorne, wenn ja –  wie 
viel? (Angle-Kl. IIa und IIb)

- 	 Steht der Unterkiefer-6er wei-
ter nach hinten? (Angle-Kl. 
III)

• 	 Kommt es beim Zusam-
menbeißen zum sog. Retral-
schub? 

-	 Im Liegen werden die Klein-
finger vorsichtig mit Kuppe 
nach ventral ins Ohr gelegt 

-	 Der Patient öffnet und schließt 
langsam – der Untersucher 
tastet mit gelindem Druck 
nach ventral 

-	 Kommt es zum Retralschub 
bei Interkuspidation? Dabei 
wird gelegentlich ein starker 
Schmerz im Kiefergelenk aus-
gelöst, der die Interkuspidati-
on verhindert.

Zentralnervöse  
Projektionsbefunde

Auch bei den fortgeleiteten Re-
aktionen gibt es heute noch eine 
große Zahl von Tests, die von ver-
schiedenen Schulen oder Einzel-
personen angeboten werden. Sie 
sind weitgehend nicht evaluiert, 
so dass ihre Umsetzung sehr auf 
der subjektiven Erfahrung des 
jeweiligen Untersuchers beruht. 
Hier wäre eine systematische 
Studie über die Reliabilität sicher 
hilfreich. Insofern ist auch das 
hier vorgeschlagene Vorgehen 
zwar erfahrungs-, aber nicht evi-
denzbasiert:
•	 Beseitigung aller Funktions-

störungen im Bereich der 
Haltungs- und Bewegungs-
organe durch manuelle Tech-
niken (Mobilisierungen oder 
Manipulationen), so dass im 
Liegen keine seitendifferenten 
Druckdolenzen oder Muskel-
spannungen mehr bestehen.

- 	 Ein globaler Test für eine sol-
che neutrale Situation wäre  
z. B. der Aufsetz-Test nach 
Derbolowsky (Derbolowsky)

- 	 Es können auch andere, hin-
reichend sicher reproduzier-
bare Tests verwendet werden 
(z. B. Hüft-Abduktions-Test, 
Leg-turn-in-Test) 

- 	 Arthrose-bedingte Gelenk
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asymmetrien, z. B. in den 
Hüftgelenken, müssen dabei 
berücksichtigt werden

• 	 Prüfung mit maximaler Okklu-
sion (= sog. Intercuspidation) 
und Vergleich mit dem Null-
wert

- 	 Vor der Prüfung (z. B. Auf-
setz-Test nach Derbolowsky, 
neuerdings auch Meersse-
man-Test genannt) Augen 
schließen und jeweils schlu-
cken.

- 	 Statt des Derbolowsky-Tests 
können auch der modifizierte 
Patrick-Test (im englischen: 
FABER = Flexion-ABduc-
tion-External-Rotation) bei 
90 Grad  Hüftflexion oder 
der Eindrehtest („leg-turn-in-
test“) durchgeführt werden 
(Schupp). Beide sind jedoch 
noch stärker auf eine absolut 
seitengleiche Hüftgelenks-
funktion in der Rotation und 
lange klinische Erfahrung des 
Untersuchers angewiesen.

- 	 Kommt es durch die Intercu-
spidation zu einer Asymmet-
rie-Reaktion im Bereich des 
Rumpfes und der Beine, so ist 
dies nur als qualitative Aussa-
ge zu werten.

- 	 Sofern es durch Einlage von 
Okklusions-Hindernissen ge-
lingt, diese Asymmetrie zu be-
seitigen, ist dies keine quanti-
tative Aussage, sondern nur 
ein qualitativer Hinweis auf 
die Reaktionsfähigkeit des 
Körpers. Handlungsanwei-
sungen für den Zahnarzt soll-
ten daraus keinesfalls gefol-
gert werden. 

- 	 Mit dieser Methode lässt sich 
aber auch die Effektivität von 
zahnärztlichen Maßnahmen 
(Schienen, Aufbissen, Prothe-
tik) überprüfen.

• 	 Differenzialdiagnostik der 
Konvergenzreaktionen:

- 	 Vergleichbar mit der Okklu-
sion lassen sich auch mit of-
fenen Augen (ohne Okklusion 
und möglichst in muskulärer 
Zentrik) der Visus und die 
Synchronisierung der Augen 
prüfen. Bei Visusstörungen 
oder assoziierter Heteropho-
rie ergeben sich bei Prüfung 

der räumlichen Sehfunktion in 
der Bewegung (13) ebenfalls 
Asymmetrien in den Haltungs- 
und Bewegungsorganen. Ent-
sprechend kann der Erfolg 
einer Augenglasversorgung 
geprüft werden. 

-	 Hörgeräte können Konver-
genzreaktionen provozie-
ren –  durch asymmetrische 
Funktion oder mechanische 
Reizung des N. vagus im Ge-
hörgang. Sie sollten für diese 
Prüfungen entfernt oder ge-
sondert geprüft werden.

-	 Konvergenzreaktionen aus 
dem autonomen Nervensys-
tem oder aus dem Limbischen 
System sind ebenfalls diffe-
renzialdiagnostisch zu be-
rücksichtigen. Die o. g. Tests 
können bei entsprechendem 
Verdacht unter Verände-
rung des Magen-pH-Werts 
oder nach Rückwärts-Zählen  
(z. B. in 17er-Schritten ab 959, 
unter Zeitdruck) durchgeführt 
werden.

Ausblick auf die  
therapeutischen 
Möglichkeiten

Bei Vorliegen hinreichender Ver-
dachtsmomente sollte der Manu-
almediziner seinen Patienten von 
einem darin erfahrenen Zahn-
arzt untersuchen lassen. Hierfür 
stehen klinische wie apparative 
Methoden zur Verfügung. Ver-
schiedene Wege führen hier hin-
reichend genau zum Ziel. Sinn-
voll ist es allerdings, wenn auch 
der Zahnarzt seine Prüfungen 
ohne Einfluss einer somatischen 
Dysfunktion durchführt –  also in 
großer zeitlicher und räumlicher 
Nähe zu einem erfahrenen Ma-
nualmediziner. Dies kann heute 
noch oft zu einem Problem wer-
den, weshalb viele Anfangser-
gebnisse unbefriedigend sind 
und lange nachkorrigiert wer-
den müssen, bis eine wirkliche 
Neutralisierung erreicht ist. 
Grundsätzlich folgt die zahn-
ärztliche Behandlung den alten 
Forderungen von Costen:
•	 Beseitigung einer Okklusi-

onsstörung durch Schienen, 

Aufbisse oder Prothetik, ge-
legentlich auch durch kiefer-
orthopädische Apparaturen;

•	 Optimale Einstellung der 
Kiefergelenke zum schmerz- 
und spannungsfreien Verlauf, 
Beseitigung aller Fehlbela-
stungen bei einer Arthropa-
thie, ebenfalls durch Schie-
nen oder Aufbisse;

•	 Beseitigung aller muskulären 
Dysbalancen in der Kau- und 
Gesichtsmuskulatur, aber 
auch in der Halsmuskulatur 
durch Physiotherapie/Ma-
nuelle und osteopathische 
Techniken.

Fazit für die Praxis

Bei anhaltenden, häufig rück-
fälligen oder scheinbar thera-
pieresistenten Beschwerden 
der Haltungs- und Bewegungs-
organe sollte nach Ausschluss 
einer strukturellen Veränderung 
– natürlich auch in den Viszera 
– an eine kraniomandibuläre 
Dysfunktion gedacht werden. 
Wichtige Hinweise ergeben 
sich auch aus der Anamnese. 
Dann kann durch eine manu-
elle Diagnostik im Bereich des 
Kopfes, aber auch durch Über-
prüfung der durch Konvergenz 
bedingten Asymmetrien im 
Körper der Verdacht auf eine 
CMD gestellt werden. Die Dia-
gnose ist unbedingt nur durch 
eine entsprechende zahnärzt-
liche Untersuchung zu stellen. 
Nach klarer Diagnose mit Be-
nennung der Ursachen sollte 
ein interdisziplinärer Behand-
lungsplan aufgestellt werden, 
der neben den zahnärztlichen 
Maßnahmen auch manualme-
dizinische und physiothera-
peutische Aspekte enthalten 
wird. Eine ausschließlich manu-
almedizinische Diagnostik und 
Therapie einer echten CMD ist 
nicht möglich, der Ansatz wäre 
unprofessionell. 
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Wichtige Fragen der 
Manuellen Medizin/Chirotherapie...

U. Knorr

Wer darf denn  Manuelle 
Medizin anwenden?

Die Manuelle  Medizin, insbe-
sondere die Manipulationen der 
Wirbelsäule ist Ärzten vorbehal-
ten, die die Ausbildung in Ma-
nueller Medizin abgeschlossen 
haben oder sich  gerade in  ma-
nueller Ausbildung  befinden.

Wann kann man Manuelle  
Medizin bei Kindern  

anwenden?

Bevor man Manuelle Medizin  
bei Kindern anwendet, sollte 
man einige Jahre Erfahrungen 
bei Erwachsenen nachweisen 
und eine Zusatzausbildung 
„Manuelle Medizin bei Kindern“ 
absolvieren.

Kann man Chirotherapie  
bei Osteoporose und in der 

Geriatrie anwenden?

Bei Patienten mit Osteoporose 
und in der Geriatrie sollten nur 
erfahrene Ärzte Chirotherapie 
einsetzen. Im Bereich von Frak-
turen ist natürlich  Manuelle Me-
dizin kontraindiziert. Sie kann 
jedoch in anderen Wirbelsäu-
lenabschnitten unter Beachtung 
der sanften Manipulationen  an-
gewandt werden.

Wie sieht es bei marcumari-
sierten Patienten  aus?

Da die Chirotherapie eine 
atraumatische Behandlung ist,  

kann sie natürlich durchgeführt 
werden.

Ist denn Chirotherapie auch 
bei schwangeren Patienten 

möglich?

Bei Schwangeren treten recht 
häufig segmentale Störungen 
der  unteren Wirbelsäulenab-
schnitte und dem SIG auf. Auch 
hier gilt, dass man Erfahrung 
benötigt, man kann aber manu-
elle Techniken einsetzen, muss 
jedoch die Techniken gege-
benenfalls  dem Schwanger-
schaftsstadium der Patientin 
anpassen. 

Es wird immer wieder  
behauptet, dass zu  

häufige Manipulationen  
zu Instabilitäten und  

Rezidiven führen sollen?

Es wurden in Deutschland meh-
rere tausend Ärzte ausgebildet. 
Bei der Ausbildung werden die 
Griffe gegenseitig an den Kol-
legen  mit hoher Frequenz ge-
übt. Bis heute sind dabei keine 
Komplikationen oder Instabilitä-
ten aufgetreten.

Was muss man bei  
Patienten mit Bandscheiben-

vorfällen beachten?

In den betroffenen Segmenten 
und bei neurologischen Ausfäl-
len sind Manipulationen  nicht 
erlaubt.

Patienten nach HWS-
Distorsion klagen immer 

wieder über starke Nacken-
schmerzen. Kann man diesen 

Patienten mit Manueller 
Medizin helfen?

In den ersten Tagen und Wochen 
sollte man sehr vorsichtig  Ma-
nuelle Medizin anwenden. Mani-
pulationen sollten  in den ersten 
Wochen nach dem Trauma aus 
forensischen Gründen vermie-
den werden. Es gibt zwar Un-
tersuchungen aus der Schweiz, 
die dieser Aussage  widerspre-
chen, wir müssen deshalb die 
Erfahrungen aus der Schweiz 
noch analysieren. 

Wie sieht die Ausbildung 
in Deutschland aus und wo 
kann man die Ausbildung in 
Deutschland absolvieren?

Die Manuelle Therapie/Chirothe-
rapie  ist eine anerkannte Wei-
terbildung für Ärzte. Diese Wei-
terbildung umfasst 320 Stunden  
und kann in den Seminaren der 
DGMM e.v.  erlernt werden. 

Welche Seminare bilden die 
DGMM?

Die DGMM wird von der ÄMM, 
der DGMSM und dem größten 
Seminar in Europa, der MWE 
gebildet. Die Kurstermine kön-
nen im Internet bei  der ÄMM, 
Akademie Boppard  oder bei 
der  MWE (aerzteseminar-mwe.
de) erfragt werden. 
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Debong, Fachanwalt für Me-
dizinrecht und Arbeitsrecht 
und Rechtsanwalt Christoph 
Osmialowski, Karlsruhe

Einleitung

Der Arzt kommt bei seiner beruf-
lichen Tätigkeit auch in den An-
wendungsbereich arbeitsrecht-
licher Regelungen: Er schließt 
eigene Arbeitsverträge ab oder 
beschäftigt eigenes Personal. 
Gleichwohl könnte man meinen, 
dass diese arbeitsrechtlichen 
Regelungen – wenn überhaupt 
– nur mittelbaren Einfluss auf 
das Standesrecht des Arztes 
haben. Dem ist jedoch nicht so. 

Arbeitsrecht als Teil des 
Standesrechts

Die grundlegenden Standes- 
bzw. Berufspflichten der Kam-
mermitglieder sind in den Heil-
berufe-Kammergesetzen der 
einzelnen Bundesländer gere-
gelt, die wiederum auf die von 
den Landesärztekammern als 
Satzung zu erlassenden Berufs-
ordnungen verweisen. Die Be-
rufsordnungen der Länder ba-
sieren auf der vom Deutschen 
Ärztetag beschlossenen Mus-
terberufsordnung (MBO). 

§ 1 MBO definiert die Aufga-
be von Ärztinnen und Ärzten 
so, dass sie im Dienst der Ge-
sundheit Leben zu erhalten, die 
Gesundheit zu schützen und 

Arbeitgeberpflichten des Arztes –  
eine kleine Enklave im ärztlichen Standesrecht

wiederherzustellen, Leiden zu 
lindern, Sterbenden Beistand zu 
leisten und an der Erhaltung der 
natürlichen Lebensgrundlagen 
im Hinblick auf ihre Bedeutung 
für die Gesundheit der Men-
schen mitzuwirken haben. Hier-
bei üben sie ihren Beruf gemäß 
§ 2 nach ihrem Gewissen, den 
Geboten der ärztlichen Ethik 
und der Menschlichkeit aus und 
dürfen keine Grundsätze aner-
kennen bzw. Vorschriften oder 
Anweisungen beachten, die mit 
ihren Aufgaben nicht vereinbar 
sind oder deren Befolgung sie 
nicht verantworten können. 
Auch wenn man nach diesen 
Grundsätzen in einer Berufs-
ordnung für Ärzte in erster Li-
nie Regelungen über Pflichten 
erwartet, die für die Tätigkeit 
des Arztes spezifisch sind, wird 
unter Kapitel C. der MBO un-
ter dem Stichwort „Grundsätze 
korrekter ärztlicher Berufsaus-
übung“ in einer einzigen Rege-
lung mit der Nr. 3 („Umgang mit 
nichtärztlichen Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern“) eine für die 
ärztliche Tätigkeit völlig unspezi-
fische Pflicht expressis verbis in 
den Kanon der Berufspflichten 
aufgenommen: Die Pflicht zur 
Einhaltung arbeitsrechtlicher 
Bestimmungen. Es ist wohl 
den wenigsten Ärzten bewusst, 
dass ihre Berufsordnung nicht 
nur das Wohlverhalten bei der 
typisch ärztlichen Tätigkeit vor-
schreibt, sondern ausdrücklich 
auch zur Einhaltung des Ar-
beitsrechts mahnt. Die Konse-

quenz ist, dass Verstöße gegen 
das Arbeitsrecht auch Verstöße 
gegen die Berufsordnung dar-
stellen können.

Standesrechtliche Sank-
tionierung arbeitsrecht-
licher Verstöße

Bekanntermaßen können Ver-
stöße gegen die Berufsordnung 
erhebliche Sanktionen bis hin 
zur Feststellung der Berufsun-
würdigkeit1 (die zur Entziehung 
der Approbation führen kann) 
nach sich ziehen. Wie für alle 
verkammerten Berufe so be-
steht auch für Ärzte eine beson-
dere Berufsgerichtsbarkeit, die 
mit der Wahrung der Berufs-
rechtsordnung durch die Heil-
berufe- und Kammergesetze 
der Bundesländer betraut ist. 
Voraussetzung für die Einlei-
tung eines berufsgerichtlichen 
Verfahrens ist eine berufsun-
würdige Handlung. Berufsun-
würdig ist eine Handlung, die 
gegen die Pflichten verstößt, 
die einem Mitglied der (Landes-
)Ärztekammer zur Wahrung des 
Ansehens seines Berufs oblie-
gen2. 

Die Konsequenzen der aus-
drücklichen Einbeziehung ar-
beitsrechtlicher Pflichten in die 
Berufsordnung bekam jüngst 
ein in Berlin niedergelassener 
Arzt zu spüren: 

Das Berufsgericht für Heilberufe 
Berlin beschloss am 31.05.2010 

1 nur in einigen Bundesländern, hierzu kritisch Rehborn, Berufsgerichtliche Verfahren gegen Ärzte - Grundlegende Rechts-
fragen, GesR 2004, 170 ff.
2 so die Legaldefinition in § 55 Abs. 2 Satz 1 Heilberufe-Kammergesetz Ba-Wü
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unter dem Aktenzeichen 90 A 
8.07, gegen den Arzt eine Geld-
buße in Höhe von 5.000 Euro zu 
verhängen. Dem Leitsatz des 
Beschlusses zufolge solle der 
Arzt nach Kapitel C Nr. 3 der 
BO bei der Ausübung seiner 
ärztlichen Tätigkeit (...) insbe-
sondere die arbeitsrechtlichen 
Bestimmungen beachten. Hier-
zu zähle auch die ordnungsge-
mäße Entlohnung der bei ihm 
Beschäftigten. Bestandteil des 
(Brutto-)Lohns seien auch die 
Arbeitnehmeranteile an den So-
zialversicherungsabgaben. 

Dem berufsrechtlich nicht vor-
belasteten Arzt wurde zur Last 
gelegt, in 60 Fällen seinen Be-
ruf nicht gewissenhaft ausgeübt 
und dem ihm bei seiner Berufs-
ausübung entgegengebrachten 
Vertrauen nicht entsprochen 
zu haben. Als Inhaber einer 
Einzelpraxis führte er in Kennt-
nis seiner Pflicht über nahezu 
6 Jahre hinweg die den Lohn- 
und Gehaltszahlungen entspre-
chenden Beiträge zur gesetz-
lichen Kranken-, Renten und 
Arbeitslosenversicherung der 
bei ihm Beschäftigten in Höhe 
von insgesamt 29.724,92 € 
nicht ab. Zudem beschuldigte 
man ihn unter anderem, gegen 
Aufklärungspflichten verstoßen 
zu haben sowie nicht pflichtge-
mäß haftpflichtversichert gewe-
sen zu sein. 

Nach Auffassung des Gerichts 
hat sich der Arzt eines aus 
mehreren Pflichtverletzungen 
zusammengesetzten, einheit-
lich zu würdigenden Berufsver-
gehens schuldig gemacht. Hin-
sichtlich der nicht abgeführten 
Arbeitnehmeranteile der Sozial-
abgaben liege ein Verstoß ge-
gen die Berufsordnung vor. Zur 
gewissenhaften Berufsausü-
bung gehöre entsprechend der 
Nr. 3 des Kapitels C. der Berufs-

ordnung auch die ordnungsge-
mäße Entlohnung der bei ihm 
Beschäftigten. Bestandteil des 
(Brutto-)Lohns seien auch die 
Arbeitnehmeranteile an den 
Sozialversicherungsabgaben. 
Es sei unerheblich, dass diese 
Bruttoanteile vom Lohn nicht an 
den Arbeitnehmer ausgezahlt 
werden, sondern vom Arbeit-
geber direkt an die zuständigen 
Kassen abzuführen sind. 

In dem vorliegenden Fall han-
delte der Arzt vorsätzlich und 
damit laut Gericht schuldhaft. 

Die Verhängung eines Buß-
geldes anstatt Verwarnung oder 
Verweis sei verhältnismäßig, da 
der Arzt vielfach und über meh-
rere Jahre hinweg seinen eige-
nen Belangen bedenkenlos Vor-
rang vor seinen Berufspflichten 
eingeräumt habe. 

Das Doppelbestrafungs-
verbot

Ein besonderes Problem der 
Berufsgerichtsbarkeit stellt das 
Verbot der Doppelbestrafung 
dar. Eine Reihe von Verstößen 
gegen die Berufsordnung erfüllt 
zugleich einen Straftatbestand, 
so dass es über die strafrecht-
liche Sanktion hinaus für den 
gleichen Verstoß zu einer be-
rufsrechtlichen Sanktionierung 
durch das Berufsgericht kom-
men kann. Hierin liegt jedoch 
keine verbotene Doppelbestra-
fung, sofern die Tat des Arztes 
einen sog. berufsrechtlichen 
Überhang aufweist, der durch 
die strafrechtliche Verurteilung 
nicht ausreichend abgegolten 
wurde3. Es muss eine berufs-
rechtliche Sanktion erforderlich 
sein, um das Kammermitglied 
zur Erfüllung seiner berufsrecht-
lichen Pflichten anzuhalten4. 
Eine einfache Trunkenheitsfahrt 
eines Arztes in dessen Freizeit 

weist beispielsweise regelmäßig 
keinen berufsrechtlichen Über-
hang aus und ist deswegen 
ausschließlich straßenverkehrs- 
und ggf. strafrechtlich zu sank-
tionieren5, während hinsichtlich 
der Trunkenheitsfahrt eines Not-
arztes oder eines zur Rufbereit
schaft eingeteilten Arztes ein 
berufsrechtlicher Überhang in 
Betracht kommt. 

Das Verbot der Doppelbestra-
fung wurde auch in der oben 
dargestellten Entscheidung des 
Berufsgerichts für Heilberufe 
Berlin thematisiert: Die Nicht-
zahlung des Arbeitnehmeran-
teils zur Sozialversicherung war 
bereits strafrechtlich geahn-
det worden. Dies stand jedoch 
nach den Ausführungen des 
Gerichts der Verhängung der 
Geldbuße nicht entgegen: Der 
Beschuldigte habe weitere Be-
rufspflichtverletzungen began-
gen, die zusammen mit dem 
Verstoß gegen seine Arbeitge-
berpflichten ein einheitlich zu 
beurteilendes Berufsvergehen 
darstellten. Die Verhängung der 
Geldbuße verstieße nur gegen 
das Verbot der Doppelbestra-
fung, wenn dem Arzt allein die 
bereits sanktionierte Nichtzah-
lung des Arbeitgeberanteils zur 
Sozialversicherung vorzuwerfen 
wäre. 

Das Berufsgericht für Heilberufe 
Berlin kam demnach zu dem Er-
gebnis, dass die Nichtzahlung 
des Arbeitgeberanteils zur So-
zialversicherung nur deshalb 
nochmals (nunmehr berufs-
rechtlich) ohne Verstoß gegen 
das Doppelbestrafungsverbot 
sanktioniert werden konnte, weil 
der Arzt sich parallel durch wei-
tere Taten weitere berufsrecht-
liche Verstöße zuschulden kom-
men ließ. In diesem Punkt ist die 
Entscheidung nicht konsistent. 
Grundsätzlich gilt bei der Ver-

3 grundlegend BVerfG, Beschluss vom 29.10.1969 - 32 BvR 545/68 - NJW 1970, 507 ff.
4 Landesberufsgericht Hessen, Urteil vom 29.06.1994 - LBG 1368/94 - MedR 1995, 250
5 Landesberufsgericht Hessen, Urteil vom 11.10.1989, LBG 435/85 - ArztR 1990, 331
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hängung von Geldbußen jeden-
falls im Hinblick auf Ordnungs-
widrigkeiten das Gebot, jede 
Handlung isoliert zu betrachten 
(vgl. § 19 OWiG). Es macht den 
Anschein, dass das Gericht 
durch falsche Anwendung des 
Instituts der Tateinheit das Ver-
bot der Doppelbestrafung um-
gehen will. 

Ergebnis

1.	 Der Verstoß gegen arbeits-
rechtliche (Arbeitgeber) 
Pflichten ist regelmäßig 
auch ein Verstoß gegen die 
Berufsordnung für Ärzte. 

2. 	 Da die Berufsordnung für 
Ärzte keine Fahrlässigkeit 
erwähnt, ist davon auszuge-
hen, dass arbeitsrechtliche 
Verstöße berufsrechtlich 
nicht geahndet werden kön-
nen, wenn sie „aus Verse-
hen“ geschehen. 

3. 	 Sofern arbeitsrechtliche Ver-
stöße zugleich strafrechtlich 
geahndet werden können, 
ohne dass ein berufsrecht-
licher Überhang besteht, 
hält das ein Berufsgericht 
trotz Doppelbestrafungsver-
bot nicht von einer berufs-
rechtlichen Sanktionierung 
ab, wenn parallel weitere 

Verstöße gegen die Berufs-
ordnung vorliegen. 

Die Entscheidung des Berufsge-
richts für Heilberufe Berlin zeigt 
einmal mehr die Komplexität 
der ärztlichen Berufspflichten. 
In Anbetracht dieser Komple-
xität hat eine sachgerechte  
und schlüssige Rechtspre- 
chung der Berufsgerichte be-
sondere Bedeutung. Eine 
grenzwertig restriktive Handha-
bung des Doppelbestrafungs-
verbotes kann zu einer klareren 
Ordnung der beruflichen Pflich-
ten jedenfalls keinen Beitrag 
leisten.
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Aus den Verbänden

59. VSOU-Jahrestagung der 
Vereinigung Süddeutscher 
Orthopäden und 
Unfallchirurgen: 
Welche Neuerungen gibt es?

Das Programm zur 59. VSOU-
Jahrestagung 2011 vom 
28.04.2011 bis 01.05.2011 
steht! 

55 wissenschaftliche Vortrags-
blöcke mit insgesamt 413 Vor-
trägen, dazu 56 Poster, stellen 
den Kongress-Teilnehmer vor 
eine große Auswahl orthopä-
discher, traumatologischer und 
osteologischer Themen.

Die Schwerpunktthemen 2011 
sind:
•	 Innovationen in Orthopädie 

und Unfallchirurgie (Diagnos-
tik, Therapie, technische Or-
thopädie)

• 	 Rehabilitation (Schulung, 
ambulant versus stationäre 
Konzepte, Leitlinien)

• 	 Osteologie (seltene und 
pharmakologisch induzierte 
Erkrankungen des Kno-
chens, entzündliche Kno-
chenerkrankungen)

• 	 Schmerztherapie (konser-
vative und operative Kon-
zepte). 

Welche Neuerungen gibt es 
2011?
Die Zahl der Übersichtsreferate 
durch eingeladene Referenten 
wurde weiter vergrößert.
Das 2010 erfolgreich eingeführ-
te Assistenten-Programm wur-

de weiter ausgebaut und durch 
einen Experten-Brunch sowie 
eine Promotions-Börse ergänzt. 

Es finden zwei Podiums-Dis-
kussionen zu berufspolitischen 
Themen statt:
• 	 Ist die orthopädisch-unfall-

chirurgische Ausbildung pra-
xisnah?

• 	 DRG: Bleibt die orthopä-
dische Vielfalt auf der Stre-
cke? Wie sieht die Versor-
gung von orthopädischen 
Spezialgebieten in der Zu-
kunft aus?

Ein Kongress-Highlight ist si-
cher die Lecture von Radha 
Tambirajah zum Thema „Energy 
balancing“. 

Die Attraktivität des Sonntags 
wurde als Speciality Day weiter 
gestärkt. 

Übersichtsvorträge zum aktu-
ellen Stand der Kinderorthopä-
die (Prof. Dr. Andrea Meurer, 
Frankfurt) sowie der Kindertrau-
matologie (Prof. Dr. Lutz von 
Laer, Basel) sowie die Vorstel-
lung des aktuellen Standes der 
S3-Leitlinie zur Femurkopfne-
krose als auch zwei Vortrags-
blöcke zur Osteologie machen 
schon allein den Besuch des 
Sonntags lohnenswert. 

Die Neuerungen beschrän-
ken sich aber nicht nur auf das  
wissenschaftliche Programm 
des Kongresses, sondern be-
treffen auch das Rahmenpro-
gramm:
So findet die Eröffnungsver-
anstaltung 2011 im Auditorium 
statt, die anschließende Get To-
gether-Party im LA 8.

Der traditionelle Gesellschafts-
abend des Baden-Badener 
Kongresses erhält im Badener 
Clubrestaurant an der Iffezhei-
mer Rennbahn ebenfalls ein 
neues Ambiente. 

Das Finale am Sonntag schließt 
mit einem Kölschen Büfett für 
alle Teilnehmer.

Da der Kongress am Ende der 
Osterferien liegt, wurde ein 
Rahmenprogramm für die ge-
samte Familie geschaffen. Bei-
spiele hierfür sind der erstma-
lig stattfindende Morgenlauf 
an der Oos, eine Segway-Tour 
durch Baden-Baden, die Füh-
rung durch das Schloss Favorite 
oder das Mehliskopf-Advance 
mit Klettergarten, Luchspfad, 
Sommerrodelbahn und Down-
hill-Bahn. Ebenso für Groß und 
Klein geeignet ist die Fahrt zum 
Porsche-Museum nach Stutt
gart. 
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Frankfurt – Die Arthrose ist die 
häufigste Gelenkerkrankung. Al-
lein in Deutschland leiden etwa 
fünf Millionen Patienten an einer 
Arthrose. Davon haben bereits 
über zwei Millionen ein künst-
liches Gelenk. Die häufigste 
entzündliche Erkrankung der 
Gelenke ist die Rheumatoide 
Arthritis (RA). Etwa 0,5 bis 1 
% der Bevölkerung sind betrof-
fen, wobei Frauen rund doppelt 
so häufig erkranken. Typische 
Symptome dieser progressiven 
Gelenkerkrankung wie Schmer-
zen und eingeschränkte Be-
weglichkeit sind morgens (Mor-
gensteifigkeit) am stärksten 
ausgeprägt. Während bei der 
Arthrose die Beschwerden be-
lastungsabhängig sind.

Zurzeit sind diese Erkrankungen 
mit teilweise erheblichen Schä-
den an Knorpel und Knochen 
nicht heilbar, aber bei vielen 
Patienten können sie durch in-
dividuelle medikamentöse und 
nicht-medikamentöse symptom

Rationale Behandlung von 
Gelenkerkrankungen 
– Neue Kombination bei primärer Arthrose und rheumatoider Arthritis –

orientierte Maßnahmen behan-
delt werden. Die am häufigsten 
eingesetzten Medikamente sind 
bei der Arthrose nicht-steroidale 
Antirheumatika (NSAR), gege-
benenfalls kombiniert mit lokaler 
intraartikulärer Injektionsthera-
pie. Bei der rheumatoiden Ar-
thritis werden darüber hinaus 
systemische Glucocorticoide 
und Basistherapeutika wie z. B. 
langwirksame Antirheumatika 
(LWAR) eingesetzt. Besonders 
häufig wird bei der Mono- oder 
Kombinationstherapie Methotre-
xat (MTX) als Basistherapeuti-
kum verordnet. Neuere Thera-
peutika sind die so genannten 
Biologicals, wie z. B. Adali-
mumab, Etanercept, Anakinra 
und Infliximab, die proinflam
matorische Zytokine wie IL-1 
oder TNF-alpha hemmen.

Adjuvante Therapieoptionen

Der Erfolg der Behandlung 
hängt ganz wesentlich davon 
ab, für die unterschiedlichen 

Beschwerden eine individu-
ell optimierte Therapie einzu-
setzen. Viele der verwendeten 
Arzneimittel sind zwar hoch-
wirksam, haben jedoch gera-
de in der Langzeittherapie oft 
erhebliche Nebenwirkungen, 
besonders gastrointestinal, und 
sollten nach Möglichkeit zeitlich 
begrenzt eingesetzt werden. 
Nahrungsergänzungsmittel und 
bilanzierte Diäten unterstützen 
nebenwirkungsarm die medika-
mentöse Therapie.

Eine neue fixe Kombination aus 
Fischöl, Zink, Brennnesselex-
trakt und Vitamin E (LIPOaktiv® 
G) konnte in einer randomisier-
ten doppelblinden Studie bei 
aktivierter Arthrose eine über-
zeugende Wirksamkeit und Ver-
träglichkeit dokumentieren. Die 
Autoren konnten zeigen, dass 
nach einer Therapiedauer von 
3 Monaten die Symptomatik der 
aktivierten Arthrose signifikant 
verbessert wurde (P < 0,001). 
So unterschied sich der globale 
WOMAC Score (Western Ontario 
and McMaster Osteoarthritis In-
dex), ein evaluiertes Instrument 
für diese Fragestellung, in der 
Verumgruppe im Vergleich zur 
Placebogruppe statistisch signi-
fikant und für das untersuchte 
Kollektiv klinisch relevant. Fer-
ner reduzierte sich im Laufe der 
Studienzeit der durchschnitt-
liche Schmerzmittelverbrauch 
von 19,8 auf 6,5 Tabletten pro 
Woche ganz erheblich.

Fischöl reduziert 
Symptomatik

Eine Metaanalyse zum Fischöl 
mit insgesamt 17 inkludierten 

LIPOaktiv® − gegen „Rost“ in den Gelenken
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Das unter die-
ser Rubrik zur 
Veröffentlichung 
kommende 
Material wird von 
den Firmen zur 
Verfügung gestellt. 
Deshalb erscheinen 
diese Meldungen 
außerhalb der 
Verantwortung der 
Schriftleitung.

Studien konnte bei Patienten 
mit entzündlichen Gelenk-
schmerzen dokumentieren, dass 
die enthaltenen Omega-3-Fett-
säuren eine ausgezeichnete an-
algetische Wirksamkeit haben. 
Die langkettigen n-3-Fettsäu-
ren Eicosapentaensäure (EPA) 
und Docosahexaensäure (DHA) 
hemmen direkt den Stoffwech-
sel der Arachidonsäure (AA), 
die in tierischen Fetten enthalten 
ist und als proinflammatorischer 
Mediator gilt. Ferner beein-
flussen die n-3-Fettsäuren die 
Expression inflammatorischer 
Gene und produzieren anti-in-
flammatorische Botenstoffe wie 
Resolvine und Protectine. Den 
klinischen Nutzen konnten Ga-
larraga et al. 2008 nachweisen. 
In dieser Studie konnte gezeigt 
werden, dass bei nahezu 40 % 
aller Patienten durch die Gabe 
von 10 g Fischlebertran die täg-
liche Einnahme nicht-steroidaler 
Antirheumatika um mehr als  
30 % reduziert werden konnte. 
Der Effekt von n-3-Fettsäuren 
kann darüber hinaus durch eine 
arachidonsäurearme Kost ver-
bessert werden.

Zink aktiviert antioxidative
Enzyme

Zink ist ein wesentlicher Be-
standteil von Superoxiddismu-
tasen (SOD). Diese Enzyme 
machen in der Zelle und in der 
Gelenkflüssigkeit Sauerstoffra-
dikale unschädlich. Die extra-
zelluläre SOD ist für 80 % der 
Enzymaktivität in der Gelenk-
flüssigkeit verantwortlich. Studi-
en an Patienten mit rheumatoider 
Arthritis zeigen einen 50%igen 
Abfall dieser SOD-Konzentrati-
on. Bei Menschen mit niedriger 
extrazellulärer SOD-Konzentra-
tion ist die Entzündungsaktivität 
bei Gelenkerkrankungen erhöht. 
Auch ein ernährungsbedingter 
Zinkmangel schränkt die SOD-
Wirkung erheblich ein. In die-
sem Fall ist eine Supplementie-
rung von Zink sinnvoll.

Brennnesselextrakt hemmt
Entzündungsmediatoren

Brennnessel wird in der Phy-
totherapie unter anderem zur 
Schmerzlinderung bei Gelenk-
beschwerden eingesetzt. Hier-
zu liegen allerdings nur wenige 
Studien vor. Eine bundesweite 
Anwendungsbeobachtung an 
8.955 Patienten mit rheumatoi-
der Arthritis und Arthrose konn-
te eine gute therapeutische Wir-
kung und die Einsparung von 
NSAR belegen. In-vitro-Studien 
an kultivierten Chondrozyten 
zeigen zudem anti-inflamma-
torische Effekte von Brennnes-
selextrakt; so wurden die von 
aktivierten Makrophagen aus-
geschütteten und den Gelenk-
knorpel schädigenden Zytoki-
ne TNF-alpha und IL-1beta von 
Brennnesselextrakt gehemmt. 
Entzündungshemmende Effekte 
finden sich auch in einer aktu-
ellen klinischen Studie.

Antioxidative Wirkung von
Vitamin E

In der fixen Kombination aus 
Fischöl, Zink, und Brennnessel
extrakt wurde ergänzend die 
natürliche Vitamin E-Kompo-
nente D-alpha-Tocopherol zur 
Verstärkung der antioxidativen 
Wirkung eingebracht (LIPOak-
tiv® G). Hier dient Vitamin E als 
Oxidationsschutz für die mehr-
fach ungesättigten Fettsäuren 
im Fischöl.

Resümee

LIPOaktiv® G ist eine intelligente 
Fixkombination zur diätetischen 
Behandlung von Arthrose und 
entzündlich rheumatischen Ge-
lenkerkrankungen. Es greift 
hemmend in den Stoffwech-
sel von Schmerz- und Entzün-
dungsmediatoren wie Zytokinen 
und Arachidonsäure ein. Dies 
führt zu verringerten Schmerzen, 
einer besseren Beweglichkeit 
und damit zur besseren Funkti-

on der betroffenen Gelenke. Im 
Gegensatz zu den NSAR sind 
bei guter Verträglichkeit keine 
Langzeitrisiken bekannt. Die 
Einsparung von NSAR und an-
deren Schmerzmitteln ist grund-
sätzlich positiv zu bewerten.

Autoren

PD Dr. André-Michael Beer
Chefarzt der Abteilung für Natur-
heilkunde, Klinik Blankenstein, 
Hattingen, Leiter des Bereiches 
Naturheilkunde und Präven-
tion an der Ruhr-Universität 
Bochum

Prof. Dr. Aloys Berg 
Rehabilitative und präventive 
Sportmedizin, Universitäts-Klini-
kum Freiburg

Prof. Dr. Dr. Ulrich Borchard	
Institut für Pharmakologie und 
Klinische Pharmakologie, 	
Heinrich-Heine-Universität Düs-
seldorf

Dr. Hinrik-Theodor Dotzer		
Facharzt für Orthopädie und 
Sportmedizin, Kiel

Prof. Dr. Wolfram Hänsel		
Pharmazeutisches Institut der 
Universität Kiel

Prof. Dr. Ulrich Schneider	
Facharzt für Orthopädie und 
Orthopädische Rheumatologie, 
Chirotherapie, Physikalische 
Therapie und Sportmedizin, 
Rottach-Egern

Prof. Dr. Jörg Schulz		
Präsident der Internationalen 
Gesellschaft für Präventivmedi-
zin, Berlin

Prof. Dr. Burkhard Weisser		
Direktor des Instituts für Sport 
und Sportwissenschaften (ISS), 
Christian-Albrechts-Universität, 
Kiel

Literatur bei den Verfassern
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2. bis 4. Februar 2011 in Garmisch-Partenkirchen: 
Sport-Arthro-GAP-2011

Hauptthemen: Knie und Schulter im Leistungssport; Pa-
tella tracking; VKB, HKB, Komplexverletzungen; Knor-
pelersatzverfahren; Schulterinstabilität; Problemfrak-
turen; Back to Sports

Veranstaltungsort: Kongresshaus Garmisch-Partenkir-
chen, Richard-Strauss-Platz 1a, 82467 Garmisch-Par-
tenkirchen

Tagungsleitung und Wiss. Leitung: Dr. med. Peter Guts-
feld, Dr. med. Christian Schaller

Veranstalter/Organisation: Intercongress GmbH, Karls-
ruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel.. +49 (0) 761 696 99-0, 
Fax: +49 (0) 761 696 99-11, E-Mail: info.freiburg@inter-
congress.de, www.intercongress.de 

Kongresshomepage: www.sport-arthro-GAP.de

10. bis 12. Februar 2011 in Berlin: Kongress Endo-
prothetik 2011

Themen: Endoprothetik Knie & Hüfte

Veranstaltungsort: Langenbeck-Virchow-Haus, Berlin

Wiss. Leitung: Prof. Dr. Carsten Perka, Charité, Berlin, 
Prof. Dr. Thorsten Gehrke, ENDO-Klinik, Hamburg, PD 
Dr. Robert Hube, OCM-Klinik, München

Information: www.endokongress.de

17. bis 19. März 2011 in Davos: 1. International Knee 
Update – Mit dem Knie auf der Höhe sein

Hauptthemen: Knorpeltherapie; VKB Einzel- und Doppel-
bündel; HKB Diagnose und Therapie; Trauma am Knie-
gelenk; Patellofemorale Problematik; Modulare Knieendo-
prothetik; Workshops und Live Surgery

Veranstaltungsort: Morosani Schweizerhof, Promenade 
50, 7270 Davos, Schweiz

Wiss. Leitung: Dr. Urs Unzinger, PD Dr. Philipp Schöttle, 
Orthopädie am Zürichberg, Toblerstr. 51, 8044 Zürich, 
Schweiz

Initiator: Orthopädie am Zürichberg, Schweiz, Spital Da-
vos, Schweiz

Veranstalter/Organisation: Intercongress GmbH, Karlsru-
her Str. 3, 79108 Freiburg, Tel.. +49 (0) 761 696 99-16, 
Fax: +49 (0) 761 696 99-11, E-Mail: andrea.jauch@inter-
congress.de, www.intercongress.de 

Online-Registrierung: www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.ortho-zuerich.ch/article/article.
php3?art=152

28. April bis 1. Mai 2011 in Baden-Baden: 59. Jahres-
tagung der Vereinigung Süddeutscher Orthopäden 
und Unfallchirurgen e. V.

Themen: Innovationen in der Orthopädie und Unfallchir-
urgie; Rehabilitation; Osteologie; Schmerztherapie

Ort: Kongress-Haus Baden-Baden

Leitung: Prof. Dr. Klaus M. Peters

Organisation/Anmeldung: VSOU-Geschäftsstelle, Tel.: 
(0 72 21) 2 96 83, Fax: (0 72 21)  2 96 04, E-Mail: info@
vsou.de 

Internetpräsentation: www.vsou.de. Anmeldung per In-
ternet möglich.

19. bis 21. Mai 2011 in Murnau: 7. Jahrestagung der 
Deutschen Gesellschaft für Biomechanik (DGfB)

Themen: Biofluid Mechanik; Biomaterialien, Implantate, 
Prothesen; Biomechanik biologischer Gewebe (Knochen, 
Knorpel, Bänder ...); Biomechanik des Bewegungsappa-
rates (Wirbelsäule, Schulter, Knie ...); Frakturheilung; Gan-
ganalyse; Klinische Studien und Rehabilitation, Mathema-
tische Modelle; Molekulare und Zelluläre Biomechanik; 
Sportbiomechanik; Freie Themen

Tagungsort: Kultur- und Tagungszentrum Murnau, Kohl-
gruberstr. 1, 82418 Murnau

Veranstalter: Deutsche Gesellschaft für Biomechanik e. V. 
(DGfB)

Tagungspräsident: Prof. Dr. Peter Augat, Berufsgenossen-
schaftliche Unfallklinik Murnau, Institut für Biomechanik 
der BGU und der PMU Salzburg, Prof.-Küntscher-Str. 8, 
82418 Murnau

Information/Organisation: Conventus Congressmanage-
ment & Marketing GmbH, Justus Appelt, Markt 8, 07743 
Jena, Tel. +49 (0)3641 3 53 32 25, Fax: +49 (0)3641 3 53 
32 71, dgfb@conventus.de, www.conventus.de  

27. bis 28. Mai 2011 in Stuttgart:
18. Jahreskongress der Deutschen Vereinigung für 
Schulter- und Ellenbogenchirurgie (DVSE) e.V. 

Veranstaltungsort: Haus der Wirtschaft, Willi-Bleicher-Str. 
19, 70174 Stuttgart

Kongresspräsident: Prof. Dr. med. Gerhard Bauer, Sport-
klinik Stuttgart, Taubenheimstr. 8, 70372 Stuttgart

Themen: 
Rotatorenmanschette

- Grundlagen

- Klinische Forschung;

Endoprothetik

- Neue Trends und technische Entwicklung

- Inverse Prothese

- Probleme und Komplikationen;

Periglenohumerale Gelenke

- AC-Gelenk

- SC-Gelenk

- Thorakoscapulargelenk;

Bicepssehne

- Proximal

- Distal;

Kompressionssyndrome obere Extremität; Schulterinstabi-
lität: Anatomische vs. extraanatomische Verfahren;

Instruktionskurse zu den Themen:

Tagungen
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- Humeroradialgelenk

- Glenoiddefekt

- MRT obere Extremität

- OP-Pflegepersonal

- Physiotherapie

Kongress-Organisation/Intercongress GmbH,

Fachausstellung: Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden,

Tel.: 0611 97716-0, Fax: 0611 97716-16,

E-Mail: info.wiesbaden@intercongress.de,

www.intercongress.de

Anmeldung: Intercongress GmbH,

Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg,

Tel.: 0761 69699-0, Fax: 0761 69699-11,

E-Mail: info.freiburg@intercongress.de

www.intercongress.de

Kongresshomepage: www.dvse-kongress.de

Online-Registrierung: www.intercongress.de

Homepage der DVSE: www.dvse.info
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Sonographie des Stütz- und Bewegungsapparates

Grundkurs:	 14. – 16.01.2011

Aufbaukurs:	 18. – 20.03.2011

Abschlusskurs:	 19. – 20.11.2011

Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com  

Information: www.sport-ortho.de 

Kasseler Sonographie-Kurse der Stütz- und Bewegungs-
organe

nach den Richtlinien der DEGUM und §6 KVB 

Grundkurs		 14. - 16.01.2011

Grundkurs		 11. - 13.03.2011	

Abschlusskurs	 25. - 26.06.2011

Aufbaukurs	 09. - 11.09.2011

Abschlusskurs	 10. - 11.12.2011 	

Kursleitung: Prof. Dr. W. Konermann, DEGUM Seminarleiter

Auskunft und Anmeldung: Frau A.T. Kukat, Rotes Kreuz Kran-
kenhaus Kassel, Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und Re-
habilitative Medizin, Hansteinstr. 29, 34121 Kassel, Tel.: (0561)  
30 86 54 01, Fax: (05 61)  30 86 54 04

E-Mail: kukat@rkh-kassel.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stütz- und  
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Österreich

Orthopädie, Säuglingshüfte: alle Kurse monatlich

Leitung: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C. Tschauner, Landeskran-
kenhaus A-8852 Stolzalpe.

Kontakte: Anmeldung ausschließlich per E-Mail: Chris-
tine Puff, Mail: Christine.Puff@LKH-Stolzalpe.at, Tel.:  
00 43 35 32 24 24 28 00

ADO
Kursangebote der Akademie Deut-
scher Orthopäden (ADO)

Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
bereich Orthopädie an.
Sämtliche von der Akademie Deutscher Orthopä-
den angebotenen Kurse werden zertifiziert und 
mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von 
der KV und den Ärztekammern anerkannt und 
sind im Rahmen der Fortbildung laut GMG als 
Nachweis zu sehen.
In der Akademie sind Kirsten Schulze, Melanie 
Dewart und Asiyé Henschel, Tel (0 30) 79 74 44-
47 oder -50, E-Mail: akademie@bvonet.de, Ihre 
Ansprechpartnerinnen, wenn Sie sich für einen 
Kurs anmelden oder allgemeine Informationen 
erhalten wollen.
Alle Informationen über das aktuelle Kursangebot 
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage 
unter: www.stiftung-ado.de

Sonographie
Sonographie der Bewegungsorgane:

W 183	 Abschlusskurs	 26.11.–27.11.2010

Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, eine Anmeldung ist er-
forderlich.

Anmeldung und Auskunft: M. Kaiser, Tel. (05 11) 53 54 340, 
Fax (05 11) 53 54 682. E-Mail: margot.kaiser@annastift.de

Fortbildungskurse 2011 Sonographie der Bewegungsor-
gane gemäß DGOU-, DEGUM- und KBV-Richtlinien  

Sonographie der Stütz- und Bewegungsorgane 
mit besonderer Berücksichtigung der Gelenkinstabilitäten:

Grundkurs:	 04. /06. März 2011

Aufbaukurs:	 23./25. September 2011

Abschlusskurs: 	 25./27. November 2011

Sonographie der Säuglingshüfte nach R. Graf:

Grundkurs:	 11. /12. Februar 2011

Aufbaukurs:	 01./02. Juli 2011

Abschlusskurs:	 09./10. Dezember 2011

Aufbau- und Abschlusskurse sind auch als „Refresher-
Kurse“ geeignet!

Leitung: Dr. N. M. Hien (AG für orthopädische Sonogra-
phie München, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landesärztekammer

Ort: München, Forum-Westkreuz

Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.: (089) 8344025

Teilnahme nur nach Voranmeldung!

Info: http://www.drhien.de -> Kurse für Ärzte;  E-mail: Pra-
xisDrHien@t-online.de 

Sonographie-Kurse in Berlin

Veranstalter/Referent/Leitung: PD Dr. med. H. Mellerowicz

Aufbaukurs Sonographie der Säuglingshüfte

			  14. – 15.01.2011

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik für Kinder-
orthopädie, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin

Abschlusskurs Sonographie des Haltungs- und Bewe-
gungsapparates	 1.– 02.03.2011

Grundkurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates		 27. – 29.05.2011

Abschlusskurs Sonographie der Säuglingshüfte

			  24. – 25.06.2011

Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik für Kinder-
orthopädie, Walterhöferstr. 11, 14165 Berlin

Aufbaukurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates		 2.– 04.09.2011

Ort: Charité Campus Berlin Mitte, Rheumatologische 
Fachambulanz, Luisenstr. 13, 10117 Berlin

Auskünfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Klinikum 
Emil von Behring, Klinik für Kinderorthopädie, PD Dr. med. H. 
Mellerowicz, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin, E-Mail: holger.mel-
lerowicz@helios-kliniken.de, Telefon: 030/8102-1935/1222, 
Fax: 030/8102-1968

Kurse
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Sonstige Kurse
Manuelle Medizin/Chirotherapie:

Technikkurs I (I. Kurs): 		

08.01.-15.01.11	 Bad Krozingen

07.01.-09.01.11	 Neuss, Teil 1

14.01.-16.01.11	 Neuss, Teil 2

15.01.-22.01.11	 Isny

28.01.-30.01.11	 Heidelberg, Teil 1

04.02.-06.02.11	 Heidelberg, Teil 2

04.02.-06.02.11	 Ulm, Teil 1

11.02.-13.02.11	 Ulm, Teil 2

18.02.-20.02.11	 Bad Mergentheim, Teil 1

25.02.-27.02.11	 Bad Mergentheim, Teil 2

04.03.-06.03.11	 München, Teil 1

11.03.-13.03.11	 München, Teil 2

08.04.-10.04.11	 Berlin, Teil 1

15.04.-17.04.11	 Berlin, Teil 2

09.04.-16.04.11	 Damp

27.05.-29.06.11	 Gelsenkirchen, Teil 1

03.06.-05.06.11	 Gelsenkirchen, Teil 2

Tagesrefresher

22.01.11			  Hannover HWS/BWS

19.03.11			  Bad Mergenth. HWS/BWS

14.05.11			  Ascheffel HWS

28.05.11			  Bad Mergenth. LWS/SIG

Wochenendrefresher

16.04.-17.04.11	 Isny LWS

Gesamtrefresher

26.02.-05.03.11	 Reschen

Sonderkurse:

Akupunktur:

05.02.-06.02.11	 Isny

28.05.-29.05.11	 Isny

Proliferationskurs

24.06.-25.06.11	 Isny

Manuelle Medizin bei Kindern

Kursort: Hannover, Kursleiter: Dr. med. W. Kemlein 

10.02.-12.02.11	 Kurs C: Therapiekurs 1

07.04.-09.04.11	 Kurs D: Therapiekurs 2

Kursort: Villingen-Schwenningen, Kursleiter: Dr. med. W. 
Coenen

23.03.-26.03.11	 Kurs A: Diagnostikkurs 1

13.04.-16.04.11	 Kurs B: Diagnostikkurs 2

Osteopathie

Einführungskurs

13.01.-15.01.11	 Isny (D)

10.02.-12.02.11	 Bad Iburg (E)

Bitte informieren Sie sich über weitere Kurse und das Ge-
samtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft für Manuelle 
Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Ärzteseminar, Riedstraße 5, 
88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. 07562-97180, 

E-Mail: info@aerzteseminar-mwe.de. 

MRT
Kernspintomographie in der Orthopädie in  
Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopä-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises 
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für 
Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC).

Im Rahmen des Modellprojektes “Fortbildungszertifi-
kat” der Bayerischen Landesärztekammer werden in 
diesen Kursen Punkte vergeben.

Durch diese MRT-Kurse wird Orthopäden/Unfallchir-
urgen ein Qualifikationsnachweis an die Hand gege-
ben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenüber 
Kostenträgern und bei Haftungsfragen.

Kurs 4 	 (Weichteil-, Knochen-, Gelenk- 

	 Erkrankungen): 	 14.–15.01.2011

Kurs 5 	 (Zusammenfassung und Vertiefung an 

	 Fallbeispielen. Prüfungsvorbereitung): 

				   25.–26.03.2011

Leitung und Organisation: Dr. Axel Goldmann,  
Erlangen

Veranstaltungsort: Siemens AG, Healthcare Sector, 
Karl- Schall-Str. 6, 91052 Erlangen

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann, Or-
thopädie Centrum Erlangen, Nägelsbachstr. 49a, 91052 
Erlangen, Tel 09131-7190-51, Fax 09131-7190-60, EMail: 
goldmann@orthopaeden.com

MRT
Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopäden 
(ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises Bild-
gebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für Ortho-
pädie und 

Orthopädische Chirurgie (DGOOC).

Durch die Landesärztekammer Baden-Württemberg wer-
den 20 Fortbildungspunkte / Kurs 

(100 Punkte / fünf Kurse) für die Veranstaltung anerkannt. 

Durch diese Kurse wird Orthopäden/Unfallchirurgen ein 
Qualifikationsnachweis an die Hand 

gegeben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenü-
ber Kostenträgern und bei Haftungsfragen.

Kurs 1 (Obere Extremität):	 11. – 12.03.11

Kurs 2 (Wirbelsäule):	 08. – 09.04.11

Kurs 3 (Untere Extremität):	 01. – 02.07.11

Kurs 4 (Differentialdiagnose in der MRT):			 
				   07. – 08.10.11

Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung an Fallbeispie-
len):			  18. – 19.11.11

Leitung und Organisation: Dr. med. Frieder Mauch, Stutt-
gart

Anmeldung: Sekretariat Fr. Schneider, Taubenheimstr. 8, 
70372 Stuttgart, 

Tel: 0711/5535-111, Fax: 0711/5535-188, E-Mail: Bettina.
Schneider@sportklinik-stuttgart.de
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15. bis 16. Januar 2011 in München: Vorbereitungskurs 
Facharzt für Orthopädie + Unfallchirurgie

Ort: Freizeitpark Grünwald

Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com  

Information: www.sport-ortho.de

16. bis 21. Januar 2011 in Arosa: 29. Arthroskopiekurs 
Arosa

Kursthema: Arthroskopie und arthroskopische Opera-
tionen am Kniegelenk, Schultergelenk, Hüftgelenk und 
anderen Gelenken

Veranstaltungsort: Waldhotel National, CH-Arosa

Leitung: Prof. Dr. med. Michael Strobel, Straubing, Dr. 
med. Wolfgang Birkner, Rheinfelden

Auskunft: Frau Helga Karth, Kreiskrankenhaus Rhein-
felden, Am Vogelsang 4, 79618 Rheinfelden, Tel.: (0 76 
23) 94 13 51, Fax: (0 76 23) 94 13 54, E-Mail: karth.hel-
ga@klinloe.de, www.arthroskopiekurs.de 

20. bis 25. März 2011 in Ulm: Instructional Course: 

Orthopaedic Spine Surgery – 19th Ulm Spine Week

Englischsprachiger Schulungskurs der Wirbelsäulen-
chirurgie, der sich an Fortgeschrittene wendet. Um-

fangreiches  Seminarprogramm, das alle relevanten 
Aspekte der Wirbelsäulenchirurgie abbildet; praktische 
Operationsschulung in der Anatomie mit Verwendung 
ventraler und dorsaler Wirbelsäulenimplantate unter 
Einsatz von Bildverstärkern, tägliche OP-Assistenzen 
und Workshops mit den Implantatsystemen am Kunst-
knochen.

Veranstalter: Orthopädische Universitätsklinik Ulm am 
RKU und Institut für Anatomie und Neurobiologie der 
Universität Ulm

Auskunft: OA PD Dr. med. B. Cakir, Orthopädische Uni-
versitätsklinik Ulm/RKU, Oberer Eselsberg 45, 89081 
Ulm, Tel.: (07 31) 1 77 – 11 01, Fax: (07 31) 1 77 – 11 03, 
E-Mail: balkan.cakir@rku.de

3. bis 4. Juni 2011 in Heidelberg: 

Lappenkurs mit praktischen Übungen: Gestielte und freie 
Lappen, Muskel- und muskulokutane Lappen, vaskulari-
sierte Knochentransplantate, Composite tissue transfers

Veranstaltungsort: Heidelberg, Anatomisches Institut

Information/Anmeldung: Prof. Dr. A. K. Martini, Seegar-
tenklinik, Adenauerplatz 4/1, 69115 Heidelberg, Tel.:  
(0 62 21) 43 91 46, Fax: (0 62 21) 41 20 63, E-Mail:  
martini.ak@web.de
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